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“A correct diagnosis is three-fourths the remedy” 
Mahatma Gandhi 
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Introdução: Os hábitos parafuncionais correspondem à atividade parafuncional do 
sistema estomatognático e podem induzir hiperatividade muscular, alterações articulares, 
dentárias e periodontais para além de serem fatores etiológicos das disfunções 
temporomandibulares (DTM) e da dor orofacial. O desgaste dentário e o aparecimento de 
fissuras de esmalte são potenciados pelos hábitos parafuncionais pela sobrecarga oclusal 
que induzem. 
Objetivos: Identificar a relação entre sinais clínicos presentes nos dentes anteriores 
e os hábitos parafuncionais, determinar a prevalência de hábitos parafuncionais e das 
caraterísticas dentárias analisadas. Pretende-se também verificar o impacto que as 
avaliações e o confinamento social têm nos estudantes do Mestrado Integrado em 
Medicina Dentária (MIMD) da Universidade Católica Portuguesa. 
Materiais e métodos: Realizou-se um estudo observacional transversal. Foi utilizada 
uma amostra de 118 estudantes para determinar a prevalência dos hábitos parafuncionais 
através de um questionário distribuído via email. Paralelamente foi efetuado um exame 
clínico e aplicado o mesmo questionário a 13 participantes para determinar as 
caraterísticas dos dentes anteriores e a sua relação com os hábitos parafuncionais 
presentes. 
Resultados: 16 dos 19 hábitos analisados foram mais prevalentes no género 
feminino. Os hábitos mais prevalentes foram apoiar o queixo na mão e utilização 
frequente de pastilha elástica, tendo sido determinadas várias relações entre os diferentes 
hábitos. Os incisivos inferiores foram os dentes mais afetados por desgastes severos e os 
que mais frequentemente tinham mais de 3 fissuras. A maioria dos estudantes referiu um 
aumento da frequência dos seus hábitos parafuncionais com a proximidade de avaliações 
teóricas e práticas e 32,2% mencionou um aumento ligeiro durante o confinamento social. 
 Conclusão: Verificaram-se algumas relações entre os hábitos parafuncionais e 
caraterísticas dos dentes anteriores, apesar da pequena amostra, pelo que se conclui que 
o diagnóstico precoce de parafunções é de extrema importância para prevenir o 
aparecimento de desgaste e fissuras nos dentes anteriores.  
 
 







































Introduction: Oral habits correspond to the parafunctional activity of the 
stomatognathic system and can induce muscle hyperactivity, joint, dental and periodontal 
changes in addition to being etiological factors of temporomandibular disorders and 
orofacial pain. Tooth wear and the appearance of enamel cracks are enhaced by 
parafunctional habits due to the occlusal overload they induce. 
Objectives: To identify the relationship between clinical signs present in the anterior 
teeth and parafunctional habits, to determine the prevalence of parafunctional habits and 
dental characteristics analyzed. It is also intended to verify the impact that evaluations 
and social confinement have on students of the Integrated Master in Dentistry of the 
Portuguese Catholic University. 
Materials and Methods: A cross-sectional observational study was conducted. A 
sample of 118 students was used to determine the prevalence of parafunctional habits 
through a questionnaire distributed via email. A clinical examination was carried out and 
the same questionnaire was applied to 13 participants to determine the characteristics of 
the anterior teeth and their relationship with the parafunctional habits present. 
Results: 16 of the 19 habits analyzed were more prevalent in females. The most 
prevalent habits were hand under the chin and the use of chewing gum, and relationships 
between the different habits have been determined. The lower incisors were the most 
affected teeth by severe wear and those that most often had more than 3 fissures. Most 
students reported an increase in the frequency of their parafunctional habits with the 
proximity of theoretical and practical evaluations and 32.2% mentioned a slight increase 
during social confinement. 
Conclusion: There were some relationships between parafunctional habits and 
characteristics of the anterior teeth, despite the small sample. So, we can conclude that 
the early diagnosis of parafunctions is extremely important to prevent the appearance of 
wear and cracks in the anterior teeth. 
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Abrasão: Desgaste dentário pelo contacto entre 2 superfícies que se movem separadas 
por uma superfície abrasiva  
Atrição: Desgaste pelo contacto interdentário 
Bruxismo: Hábito de pressionar e/ou ranger os dentes durante o dia e/ou noite 
Chipping: Libertação de uma pequena porção de cerâmica de uma restauração 
Contração Isométrica: Contração muscular que não implica o encurtamento do músculo 
Contração Isotónica: Contração muscular que promove o encurtamento do músculo 
Crack: Pequenas fissuras que envolvem apenas o esmalte dentário 
Craze lines: Pequenas fissuras que envolvem apenas o esmalte dentário 
Edentações: Marcas nos tecidos moles provocadas por trauma dentário 
Eletromiografia: Exame neurofisiológico que utiliza elétrodos de superfície para 
averiguar as atividades elétricas musculares e nervosas 
Erosão: Desgaste dentário por ação química sem envolvimento bacteriano 
Flexão: Curvatura 
Função de grupo: Quando não é apenas o canino que garante o movimento de 
lateralidade 
Guia anterior: Guia durante o movimento de protrusão utilizando os dentes anteriores 
com desoclusão posterior 
Guia canina: Guia durante o movimento de lateralidade utilizando o canino, com 
desoclusão dos restantes dentes 
Hipertrofia muscular: Aumento do volume muscular 
Hipóxia: Diminuição da concentração de oxigénio disponível nos tecidos 
Jaw play: Pequenos movimentos mandibulares inconscientes sem contactos dentários 
Lateralidade: Movimento excursivo lateral da mandíbula com contactos dentários 
específicos 
Má oclusão: Posição dentária incorreta que não permite uma articulação apropriada entre 
os dentes maxilares e mandibulares 
Movimento excursivo: Movimento que ocorre quando a mandíbula se desloca da 
posição de intercuspidação máxima 
 





Mucosa jugal: Mucosa que reveste internamente as bochechas 
Onicofagia: Hábito de morder ou roer as unhas dos dedos das mãos e/ou pés 
Overbite: Distância desde o bordo incisal do incisivo central superior até ao bordo incisal 
do incisivo central inferior quando em posição de intercuspidação máxima 
Overjet: Distância desde o bordo incisal do incisivo central superior até à face vestibular 
do incisivo central inferior quando em posição de intercuspidação máxima 
Parafunção: Movimento involuntário e/ou inconsciente que não faz parte da atividade 
funcional do sistema estomatognático 
Polissonografia: Exame para estudo do sono e suas variáveis fisiológicas. 
Posição de Intercuspidação Máxima: Posição mandibular que produz o maior número 
de contactos dentários possível 
Prisma de Esmalte: Unidade estrutural do esmalte dentário 
Proinclinação: Inclinação anterior 
Protrusão: Movimento excursivo no qual a mandíbula se desloca para a frente 
Recessão: Migração apical da margem gengival 
Relação Cêntrica: Relação maxilomandibular na qual os dois côndilos se encontram na 
posição mais anterior e superior da cavidade glenoide. Posição independente de 
contactos dentários. 
Sistema Estomatognático: Conjunto de estruturas orofaciais (maxila, mandíbula, dentes, 
osso hióide, articulação temporomandibular, língua, lábios, bochechas, músculos 
mastigatórios e músculos infra e supra hioideus) que desenvolvem funções comuns 















































































































O sistema estomatognático é um conjunto de estruturas estáticas como a mandíbula, 
maxila, articulação temporomandibular (ATM) e osso hioide e estruturas dinâmicas como 
os músculos mastigatórios e tecidos moles que atuam como um todo de forma equilibrada 
e controlada pelo sistema nervoso central (1). 
A atividade deste sistema pode ser dividida em atividade funcional e parafuncional 
(2,3).  
A atividade funcional inclui a mastigação, deglutição e a fonação e é caraterizada pelo 
controlo muscular que permite um dano mínimo às estruturas fisiológicas (2,3).  
Um hábito é uma ação repetitiva e de difícil interrupção que, apesar de interferir nas 
componentes física, emocional e social do indivíduo, pode ou não ser prejudicial para as 
estruturas fisiológicas (4). Assim, a atividade parafuncional ao nível do sistema 
estomatognático pode ser definida como toda a atividade neuromuscular não funcional 
do sistema estomatognático que se manifesta através de um hábito parafuncional (3,5,6).  
Como a cavidade oral e as estruturas musculares adjacentes são dos principais 
veículos para expressão de emoções, é frequentemente utilizada para este efeito sob a 
forma de hábitos orais parafuncionais (2). Estes hábitos podem ser acentuados em 
situações de medo, stress ou sono e podem ocorrer tanto em crianças como em adultos 
(7). 
A atividade parafuncional, para além de provocar a hiperatividade dos músculos 
envolvidos, induz um aumento da pressão interna na ATM (3,5,6). É ainda responsável 
pelo desequilíbrio entre as forças antagonistas que intervêm na cavidade oral e que 
previnem deformações dento-alveolares, sendo que a tríade de fatores duração, frequência 
e intensidade, bem como a resistência celular e padrão facial definem a gravidade das 










Adicionalmente, estes hábitos parafuncionais fazem parte dos principais fatores 
etiológicos das disfunções temporomandibulares (DTM) e da dor orofacial uma vez que 
promovem uma contração muscular praticamente contínua, prejudicando o fluxo 
sanguíneo ao nível dos tecidos musculares (5,9). Devido à interrupção do suprimento de 
moléculas essenciais, redução da oxigenação bem como acúmulo de produtos 
metabólicos como dióxido de carbono e ácido lático, surgem sintomas de fadiga, dor e 
espasmos (5,10). Quando atingido o nível de tolerância fisiológica dos tecidos, ocorre o 
colapso dos mesmos, manifestando-se através de comprometimentos oclusais, 
musculares e articulares (5,9). 
Os hábitos orais parafuncionais podem ser divididos em hábitos adquiridos e 
compulsivos. Os hábitos adquiridos têm origem na infância e podem ser descontinuados 
facilmente durante o desenvolvimento da criança (2,3). Por outro lado, os hábitos 
compulsivos estão intimamente ligados às emoções, proporcionando ao indivíduo uma  
sensação de segurança e tranquilidade pelo que são muito difíceis de interromper (2,3). 
Alguns exemplos de parafunções são a sucção digital não nutritiva, o uso da chupeta 
após os 3 anos, a onicofagia, a interposição lingual, utilização frequente de pastilha 
elástica, o bruxismo e a sucção de tecidos moles como os lábios ou as bochechas (5,11). 
Todas estas parafunções podem ser divididas entre hábitos noturnos como o bruxismo e 
diurnos como a sucção de tecidos moles, interposição lingual, trincar objetos como lápis, 
pressionar a língua contra os dentes, onicofagia e bruxismo diurno (11). 
O género feminino parece apresentar uma maior prevalência de hábitos 
parafuncionais (5,12). De entre estes hábitos, a utilização frequente de pastilha elástica e 












1.1 Hábitos parafuncionais 
 
Os hábitos orais parafuncionais estão intimamente ligados a situações de stress que 
está constantemente a aumentar nas sociedades modernas, com consequente aumento da 
incidência destes hábitos, quando comparada com as décadas passadas (3). 
 
 
1.1.1 Sucção digital 
 
A sucção digital é um hábito muito frequente em crianças, que se desenvolve 
naturalmente e lhe transmite segurança, conforto e bem-estar (2,3). A sua prevalência 
decresce à medida que a idade aumenta (2,3). Este hábito pode causar efeitos nocivos nas 
estruturas dento-alveolares, sendo considerado pelos ortodontistas um dos principais 
fatores que interferem com o crescimento ósseo e o desenvolvimento muscular, 
originando más oclusões pela alteração do equilíbrio entre as musculaturas intra e extra-
orais (7). Estas alterações dento-alveolares são corrigidas espontaneamente caso o hábito 
seja interrompido até aos 5 anos e necessitam de  intervenção do Médico Dentista caso 
isto não aconteça (2). Esta intervenção deve contemplar o diálogo, promoção de técnicas 
como recompensas ou lembretes sendo que a punição ou constrangimento devem ser 
evitados (4). Caso estas técnicas não sejam suficientes, o Médico Dentista deve 
providenciar a confeção de um aparelho ortodôntico cujo desenho interfira na colocação 




A onicofagia é o hábito de morder ou roer as unhas e pode ser considerada uma forma 
de automutilação (14). Afeta 20-30% da população geral e surge normalmente após os 3 
anos de idade, aumentando a sua incidência aquando da adolescência e diminuindo ao 
entrar na idade adulta (2,3). Este hábito pode ser associado a situações constrangedoras 
e/ou dolorosas e acentua-se em cenários stressantes ou quando o individuo está com fome 
e aborrecido (14,15). A etiologia pode estar relacionada a fatores genéticos e ambientais 
(9).  
 






Para além disto, é muito comum a alteração de hábito de sucção digital para 
onicofagia como fenómeno de compensação (9). Em indivíduos adultos é ainda frequente 
a substituição da onicofagia pelo tabagismo ou pela utilização frequente de pastilha 
elástica por serem hábitos socialmente aceites (16). 
No entanto, este hábito pode trazer complicações sistémicas como infeções gástricas 
e infeções parasíticas intestinais, bem como complicações dento-alveolares como a má-
oclusão dos dentes anteriores, protrusão dos incisivos superiores, reabsorções radiculares 
apicais pelas forças exercidas durante o hábito, rotações e apinhamentos (15,17). Pode 
ainda ocorrer perda óssea na zona dos dentes envolvidos, desgaste dos bordos incisais dos 
incisivos inferiores e pequenas fraturas e fissuras nos bordos incisais, assim como 
inflamação dos tecidos de suporte (gengivite, abcessos gengivais) e alterações da 
microflora oral (15–17). 
O diagnóstico deste hábito parte geralmente da história clínica e observação intraoral 
e digital. Já o tratamento passa pela terapia comportamental baseada na 
consciencialização do hábito, motivação e resolução das questões emocionais com a ajuda 
de profissionais especializados (14,15). Para além disto podem ainda ser utilizados 
vernizes com propriedades que lhes conferem um paladar desagradável apesar de a sua 
eficácia ser limitada (14,15). 
 
1.1.3 Edentações, sucção e interposição de tecidos moles 
 
Os hábitos relacionados com os lábios e a língua incluem os atos de sugar, morder e 
interpor os mesmos. Podem existir ainda o hábito de sugar e morder as mucosas jugais e 
lamber constantemente os lábios. 
Dependendo da frequência e intensidade dos hábitos de sugar e morder as mucosas 
jugais e/ou a língua, podem formar-se lesões bilaterais de aspeto macerado edemaciado 
cuja avaliação é necessária uma vez que estes hábitos poderão fazer parte de práticas de 
automutilação, principalmente em pacientes com problemas psiquiátricos (18,19). Em 
relação às referidas lesões, é necessário fazer um diagnóstico diferencial com condições 
intrínsecas da mucosa jugal (20).  
 






Em termos de tratamento pode ser usada medicação psiquiátrica, terapia de 
modificação comportamental, tratamentos alternativos como hipnose ou métodos barreira 
como aparelhos com barreiras de acrílico que impeçam a ocorrência do hábito, para que 
ocorra a regressão das lesões (18,19). A confeção destes aparelhos pode ser dificultada 
pela força da musculatura lingual e pela possível interferência nos movimentos 
excursivos (21). 
Na interposição labial o lábio inferior é o mais afetado, podendo induzir a 
proinclinação dos incisivos superiores e a retroinclinação dos incisivos inferiores com 
aumento do overjet e consequentemente aumento da probabilidade de ocorrência de 
trauma dentário (7,14). Existe ainda uma hipertonicidade do lábio inferior, hipotonicidade 
do lábio superior e inibição do crescimento mandibular (7,14).  
O hábito de lamber, sugar ou morder os lábios é também mais comum no lábio 
inferior. Apesar de na maior parte dos casos não contribuir para o desenvolvimento de 
uma má oclusão, este hábito é responsável pelo aparecimento de fissuras e áreas de 
irritação no lábio afetado (2,3,14). Em termos de tratamento, deve ser estimulada a 
cessação do hábito e, quando existe interposição labial pode ser necessária a confeção de 
aparelhos que impeçam o hábito para permitir o alinhamento da arcada (14). 
 
1.1.4 Respiração oral 
 
Em relação à etiologia, problemas relacionados à obstrução das vias aéreas têm sido 
apontados como um dos principais fatores relacionados com a respiração oral (7). No 
entanto, esta condição pode também ter origem em hábitos anteriores como deglutição 










Este tipo de respiração tem diversas implicações sistémicas e orais (2). Em relação às 
consequências sistémicas, existe uma diminuição da concentração de dióxido de carbono 
no sangue em relação a respiradores nasais e uma falta de purificação do ar inspirado com 
inflamação local, predispondo o indivíduo a patologias respiratórias (2). Na cavidade oral, 
a respiração oral elimina a força que o lábio superior exerce nos dentes anteriores 
superiores originando uma proinclinação acentuada, com desenvolvimento de diastemas 
entre estes dentes (2). Na maxila, é possível observar um palato alto em forma de V com 
origem na falta de estimulação da musculatura lingual. Este formato do palato torna 
frequente a presença de mordida cruzada posterior (2).  
Na respiração oral, a mandíbula sofre uma rotação no sentido horário, alongando o 
terço inferior da face (2). Adicionalmente existe frequentemente incompetência labial e a 
gengiva exposta torna-se seca e irritada, coberta por saliva viscosa e com maior 
acumulação de placa bacteriana, sendo que estes fatores originam halitose com gengivite 
marginal anterior associada (2,4,7).  
De entre estes fatores salientam-se a configuração esquelética com terço inferior da 
face aumentado associada a uma mordida aberta anterior que constituem a fácies 
adenoide, caraterística de respiradores orais (4). 
A avaliação desta condição deve ser feita através da recolha de anamnese e avaliação 
da respiração utilizando pedaços de algodão ou espelhos à frente das narinas e da boca, 
apesar de a fiabilidade diagnóstica destes métodos ainda não ser totalmente compreendida 
(4). Assim, poderá ser necessária a avaliação de um otorrinolaringologista para 
determinar se o indivíduo anatomicamente tem condições para ter uma respiração nasal 
(4). 
Desta forma, poderá ser necessário algum tipo de tratamento para permeabilizar as 










1.1.5 Interposição lingual e Deglutição atípica 
 
A interposição lingual carateriza-se pela posição anterior da língua na posição de 
repouso (2). Nestes pacientes, pode verificar-se uma respiração maioritariamente oral 
bem como alterações na fonação, mordida aberta, distoclusão e overjet aumentado (2).  
A deglutição atípica é um padrão de deglutição no qual os dentes anteriores se 
encontram separados e ocorre interposição lingual durante a deglutição (2). Este padrão 
é anormal após os 5 anos de idade e a sua manutenção leva ao desenvolvimento de 
mordida aberta, estreitamento da maxila, má oclusão de classe II, incompetência labial e 
problemas fonéticos (7).  
O tratamento consiste normalmente na correção ortodôntico-cirúrgica das 
malformações esqueléticas, associada à terapia miofuncional (4).  
 
 
1.1.6 Utilização frequente de pastilha elástica 
 
A utilização de pastilha elástica tem como principais vantagens a supressão do apetite, 
melhoras cognitivas e auxilio na cessação tabágica (22). Para além disto, existe uma 
relação entre a utilização destas pastilhas e a redução do stress (19). No entanto, esta 
utilização frequente produz um impacto sobre a mastigação, oclusão, função salivar e 
manutenção da saúde dentária (5,9). 
A mastigação prolongada destes produtos pode ser considerada um fator etiológico 
para as DTM uma vez que é responsável por danos na ATM e nos músculos mastigatórios 
que se refletem em sintomatologia dolorosa e hipertrofia (16,23).  
Este hábito pode ser adotado por indivíduos que estejam a tentar cessar outro hábito 
que tenham como tabagismo ou onicofagia, substituindo-os pela utilização frequente da 
pastilha elástica pelo fenómeno de compensação (9).  
 






Assim, é importante que os pacientes tenham consciência destas possíveis 
consequências do seu consumo excessivo de pastilha elástica para que se sintam 
motivados a cessar ou diminuir a sua utilização (19).  
 
1.1.7 Contacto dentário com objetos estranhos 
 
Os objetos mais comumente utilizados neste hábito são lápis, canetas, clips e sementes 
(24). Esta parafunção pode levar a marcações dentárias e/ou nos tecidos moles (24). Por 
vezes podem ocorrer cefaleias, sensibilidade na ATM e nos músculos envolvidos na 
mastigação (24). 
 
1.1.8 Jaw play 
 
Este termo designa pequenos movimentos mandibulares inconscientes sem contactos 
dentários (25). Gavish et al. (25) avaliaram os hábitos parafuncionais de uma população 
de adolescentes e revelaram uma prevalência de 40% deste hábito, jaw play. Os 
participantes referiam praticar estes movimentos como forma de se entreterem com os 
cliques provocados na articulação que libertavam a tensão sentida na mesma (25). Este 
hábito foi ainda associado à presença de sons articulares, desconforto muscular e 
distúrbios da ATM (26).  
 
1.1.9 Hábitos posturais 
 
O sistema estomatognático também tem um importante papel no controlo da postura 
e manutenção do equilíbrio uma vez que a ATM está ligada à região cervical por 
ligamentos e músculos constituindo o sistema cervico-mandibular (1).   
Assim, as alterações posturais podem influenciar significativamente a função do 
sistema estomatognático (27). Esta relação verifica-se também no sentido inverso, sendo 
que patologias no sistema estomatognático podem levar a alterações posturais (1).  
 
 






De acordo com o estudo de Cauás et al. (27), é comum a flexão da cabeça para a 
esquerda ou direita (50%), sendo que a flexão dos ombros é ainda mais frequente (70,7%). 
Indivíduos com fatores de risco ocupacionais envolvidos como os violinistas, 
mergulhadores e telefonistas, adotam mais frequentemente posturas incorretas da cabeça 
e do pescoço, por longos períodos de tempo (5). Esta alteração postural quando associada 
a outros fatores de risco pode levar a assimetrias faciais e DTM pelo esforço muscular 




De acordo com Kanathlia et al., já em 1907, Marie e Pletkiewicz identificaram o 
hábito de apertar ou ranger os dentes e sugeriram o termo “bruxomania” que, em 1931, 
evoluiu para bruxismo sendo que, desde então, o seu significado tem vindo a ser alterado 
(28). 
Este hábito parafuncional é um dos que recebe um maior destaque e é definido pela 
Academia de Dor Orofacial como uma atividade parafuncional diurna ou noturna que 
inclui o hábito inconsciente de apertar ou ranger os dentes, ou seja, é uma atividade 
motora orofacial caraterizada por repetidas contrações dos músculos elevadores da 
mandíbula (masséter, temporal e pterigoideu medial), capazes de exercer 150 a 340 kg de 
carga puntiforme nos períodos ativos (6,9,11).  
 
O bruxismo pode ser noturno ou diurno sendo que o noturno está mais associado a 
movimentos excêntricos da mandíbula, com deslizamento dos dentes, enquanto que o 
diurno é caraterizado por contrações isométricas dos músculos elevadores da mandíbula, 
com os dentes posicionados em relação cêntrica ou máxima intercuspidação (9,11). 
A incidência estimada do bruxismo do sono é de 8% da população enquanto que o 
bruxismo diurno atinge 20% da população (11). Outros estudos indicam uma incidência 
com uma grande variação (5-81%) explicada pelas diferentes definições, critérios de 
diagnóstico, populações e técnicas de amostragem (12). 
 






De forma geral, durante as atividades funcionais do sistema estomatognático existe 
um predomínio de ciclos mastigatórios verticais com contacto dentário no fim do ciclo 
(16). Na presença de bruxismo, principalmente bruxismo do sono, para além do aumento 
da frequência e intensidade das forças mastigatórias, existe uma alteração do padrão de 
mastigação para movimentos excêntricos, amplos e irregulares (16).  
O bruxismo noturno é caraterizado por um dano acentuado às estruturas dentárias e 
aos tecidos de suporte com produção de sons, apesar de normalmente os pacientes não 
procurarem o Médico Dentista com queixas dolorosas (9,11,28). Este hábito ocorre mais 
frequentemente nos estágios 1 e 2 do sono sem movimento rápido dos olhos (não-REM) 
que correspondem a um sono leve, no sono com movimento rápido dos olhos (REM) e 
durante as trocas entre os diferentes estadios (3,29). Durante estas etapas do sono, o 
cérebro é ativado, seguindo-se um aumento na frequência cardíaca e posteriormente uma 
forte ativação dos músculos da mastigação (29). Estes episódios podem durar até 9 
segundos, com uma média de 40 segundos de parafunção por hora (10).  
No bruxismo de vigília ou diurno não costuma haver produção de sons sendo que este 
hábito costuma estar relacionado ao stress, ansiedade ou frustração (4,28). Para alem 
disto, estes indivíduos apresentam frequentemente instabilidade oclusal que leva a uma 
contração muscular isométrica com produção de ácido lático (9).  
Apesar de as estruturas que compõem a ATM terem a capacidade de resistir e de se 
adaptar a cargas funcionais, não são capazes de tolerar cargas compressivas por tempo 
prolongado como acontece no bruxismo cêntrico (6,11). Este hábito cria pressões intra-
articulares superiores à pressão tolerada pelos capilares periféricos originando períodos 
de hipóxia seguida de reoxigenação que libertam radicais livres e provocam dano direto 
aos componentes celulares e extracelulares com libertação de citocinas pró-inflamatórias 











Desta forma, no caso do bruxismo cêntrico existem frequentemente queixas de fadiga 
e dor muscular ou articular e tensão na região cervical (11). Esta mialgia associada a 
parafunção é caraterizada como a dor pós-exercício induzida pela carga excessiva, 
associada a inflamação com libertação de neurotransmissores que sensibilizam o sistema 
nervoso para a dor (6,11). 
Por outro lado, o bruxismo pode ser classificado como primário ou idiopático se não 
há razão médica que o explique e secundário ou iatrogénico se o indivíduo faz uso de 
algumas substâncias nomeadamente drogas ou medicamentos que possam ter o bruxismo 
como efeito secundário (2,3).  
A etiologia deste hábito é multifatorial, sendo que fatores como interferências 
oclusais, patologias do foro psicológico como ansiedade, stress ou frustração e patologias 
sistémicas como paralisia cerebral, epilepsia e deficiências nutricionais e vitamínicas 
estão envolvidos (4). 
Quanto aos fatores de risco podemos considerar: a história familiar presente em 20-
50% dos pacientes com bruxismo; a idade sendo que a incidência diminui para os 3% em 
indivíduos com 60 anos; o tabaco, dado que fumadores têm uma prevalência de 
bruxómanos 1,9 vezes superior aos não fumadores; uso de álcool e cafeína; fatores 
psicológicos e patologias sistémicas como epilepsia (3,11,12). Para além disto a 
ansiedade, o stress e perturbações emocionais podem ser associados ao bruxismo pela sua 
relação com o eixo hipotálamo-hipófise (30).  
Alguns distúrbios do sono como a apneia obstrutiva do sono, fatores ambientais, o 
aumento do nível de catecolaminas, a ativação do sistema autónomo e a toma de alguns 
medicamentos são outros fatores que estão associados a este hábito (3,6,11). De entre 
estes fármacos pode-se destacar medicação antidepressiva como inibidores seletivos da 
recaptação de serotonina e inibidores da recaptação de serotonina/noradrenalina na 
medida em que estes promovem o bloqueio dopaminérgico sendo que uma das funções 
da dopamina é o controlo muscular (11). Adicionalmente, alguns fatores morfológicos 
como a oclusão dentária e a anatomia das estruturas ósseas do sistema estomatognático 
podem estar associadas ao bruxismo (6). 
 






A história clínica e anamnese dos pacientes com estes hábitos deverá incluir os fatores 
de risco mencionados bem como relatos de apertar ou ranger os dentes com ou sem 
produção de sons, com possível dor muscular facial, fadiga, espasmos musculares, rigidez 
muscular matinal, cefaleias, hipersensibilidade dentária e dor na região da ATM (4).  
Existem ainda sinais clínicos em bruxómanos que os Médicos Dentistas podem 
identificar nomeadamente: desgaste das faces incisais e oclusais dos dentes; microfraturas 
e microfissuras no esmalte dentário; falha prematura de tratamentos médico-dentários; 
problemas periodontais com possível mobilidade dentária; crescimento ósseo anormal; 
edentações nas mucosas jugais e língua; hipertrofia muscular; dor à palpação dos 
músculos envolvidos na mastigação e sons articulares, podendo estar envolvida uma 
DTM (4,11,28). 
Para além da anamnese e do exame clínico, pode ser útil como meio de diagnóstico a 
utilização de dispositivos intra-orais que permitam perceber o desgaste feito no próprio 
dispositivo num determinado período de tempo (28).  
Pode ainda ser utilizada a eletromiografia para medir diretamente a atividade 
muscular em ambulatório (28). Estes dispositivos têm um custo moderado e possibilitam 
a gravação de registos da atividade muscular do indivíduo no ambiente habitual de sono 
(30). Contudo, este método baseia-se apenas na atividade muscular pelo que comumente 
superestima a presença de bruxismo do sono confundindo a atividade parafuncional com 
outras atividades funcionais como tosse ou outros movimentos que o indivíduo possa 
fazer durante o sono que podem corresponder até 30% da atividade dos músculos 













Assim, apenas a polissonografia permite um diagnóstico definitivo de bruxismo uma 
vez que inclui a medição da atividade cerebral, atividade do masséter e temporal, 
atividade cardíaca, oximetria e atividade respiratória, captura de vídeo e som durante o 
sono (30,31). No entanto, para além de ter um custo elevado, este exame pode inferir 
alguns erros não apenas pela diferença de ambiente em que o indivíduo se encontra mas 
também pelo facto de a atividade parafuncional poder não se verificar todas as noites e 
indivíduos assintomáticos poderem apresentam alguma atividade muscular rítmica 
(30,31). Assim, o estudo de Lavigne et al. (31) concluiu que esta análise em laboratório 
do sono teria uma sensibilidade de 78% e especificidade de 94% para deteção de 
bruxismo do sono. Desta forma, este método auxiliar de diagnóstico é apenas utilizado 
em casos complexos e para estudos científicos (30). 
 
Torna-se então necessária a existência de uma classificação para o diagnóstico do 
bruxismo que é proposta por Lobbezoo et al. (32) que classificam o bruxismo como 
possível, provável e definitivo. Quando existem relatos do próprio indivíduo ou dos 
acompanhantes recolhidos através da anamnese ou de questionários que indiquem que o 
indivíduo pode apresentar bruxismo, como relato de ranger ou apertar os dentes, 
considera-se possível que exista bruxismo (32). Se juntamente com estes relatos existirem 
os sinais clínicos referidos anteriormente que podem indicar a existência de bruxismo, 
considera-se um diagnóstico provável de bruxismo (32). Se a estes elementos se adicionar 
uma polissonografia com recurso a gravação de vídeo e áudio que comprove a existência 
desta patologia, considera-se um diagnóstico definitivo da mesma (32).  
Os objetivos do tratamento passam por detetar e eliminar as causas do bruxismo, 
possibilitando a alteração comportamental e a posterior reparação dos danos que o hábito 
possa já ter causado (28). Assim, deve ser explicado ao paciente o seu diagnóstico para 
aumentar a sua consciência acerca da condição, para além de escolher uma terapia para a 
dor se existir (2). Adicionalmente devem ser eliminadas todas as possíveis interferências 
oclusais, estabelecendo uma boa relação entre a intercuspidação máxima e a oclusão em 
relação cêntrica (6).  
 
 






Por fim, devem ser utilizados dispositivos intra-orais para proteção das estruturas 
dentárias e diminuição da hiperatividade muscular que podem ser moles ou rígidos sendo 
estes últimos preferíveis pela dificuldade de ajuste e menor eficiência na diminuição da 
hiperatividade muscular dos dispositivos moles. Podem ainda ser consideradas terapias 
minimizadoras como a utilização de toxina botulínica, tratamento comportamental 
baseado na consciencialização do hábito, biofeedback (dispositivo que produz sons 
quando as cargas exercidas superam um limite estabelecido) e tratamento farmacológico 
com benzodiazepinas (como diazepam e clonazepam) (2,6,28). 
 
 
1.2 Efeitos dos hábitos parafuncionais nas estruturas do sistema 
estomatognático 
 
A maior parte das estruturas que compõem o sistema estomatognático são afetadas 
pelo contacto entre os dentes e pelo contacto dos dentes com outros objetos (10). De entre 
estas estruturas podemos referir o periodonto que é danificado por forças oclusais 
excessivas, a ATM e os músculos mastigatórios que são as estruturas que mais 
frequentemente apresentam sintomatologia em indivíduos com hábitos parafuncionais 
(10).  
 
1.2.1 Desgaste dentário 
 
Os tecidos dentários sofrem um processo fisiológico de desgaste ao longo da vida  
pelo que a prevalência e severidade das lesões aumenta consoante a idade (33). No 
entanto, este desgaste pode ser patológico se for resultado de atividades parafuncionais 
do sistema estomatognático ou da predominância de substâncias acídicas na cavidade 
oral, podendo atingir os tecidos duros dentários e os materiais restauradores que possam 
ser utilizados (33).  
 






A interação de diversos fatores como a compressão, flexão, fricção e tensão a que são 
submetidos os tecidos e materiais, fatores erosivos e acídicos da alimentação, utilização 
de produtos para higiene oral com propriedades abrasivas e hábitos parafuncionais estão 
na base dos diversos processos (erosão, abrasão, abfração e atrição) abrangidos pelo 
termo desgaste dentário (33,34).  
A abrasão é a perda de estrutura pelo contacto entre 2 superfícies que se movem 
separadas por uma superfície abrasiva (35,36). Como a dentina tem uma menor dureza 
em relação ao esmalte, apresenta maior suscetibilidade à abrasão pelo que quando o 
desgaste atinge a dentina, as cúspides tomam uma forma escavada (36). Desta forma, o 
Médico Dentista deve analisar a abrasividade do dentífrico, frequência e força utilizada 
na escovagem bem como o arranjo, densidade e textura dos filamentos da escova de 
dentes utilizada pelo indivíduo para conseguir um equilíbrio entre o potencial abrasivo 
envolvido e a proteção anti-cariogénica (36). 
A atrição é a perda de estrutura dentária ou do material restaurador pelo contacto 
interdentário que vai libertando prismas de esmalte, criando facetas lisas e brilhantes que 
estão também presentes nos dentes oponentes (36).  
A erosão é o desgaste das estruturas dentárias duras por ação química sem 
envolvimento bacteriano através da presença de ácidos de origem intrínseca ou extrínseca 
(35,36). A erosão pode potenciar o desgaste pela abrasão e atrição pela desmineralização 
e enfraquecimento prévio do esmalte e dentina (36) 
A abfração ou lesão cervical não cariosa é a perda de estrutura dentária na zona 













Tendo em conta que o sistema estomatognático não é estático, o desgaste dentário e 
outros fatores que promovem alterações nas estruturas vão ser compensados pelo sistema 
(33). O desgaste dentário nomeadamente de dentes anteriores promove uma perda 
progressiva da guia anterior o que leva a um aumento da carga posterior com uma maior 
ativação do masséter, criando um ciclo de desgaste e ativação muscular (16). A 
eliminação das guias anterior e canina implica uma alteração na distribuição das cargas 
que altera as curvas de Wilson pelos desgastes desiguais e provoca a perda ou fratura de 
restaurações por cargas excessivas (16,37). A ausência destas guias provoca ainda uma 
instabilidade oclusal com diminuição da função mastigatória, aumentando a incidência 
de mordidas acidentais das mucosas jugais e língua (37).  
Para além disto, o desgaste dentário influencia a harmonia facial uma vez que um 
desgaste dentário severo pode implicar uma diminuição da dimensão vertical de oclusão 
e/ou erupção dentária contínua com crescimento de osso alveolar (37). Desta forma, ficam 
comprometidas não apenas a eficiência mastigatória, mas também a estética pela 
alteração da posição da linha do sorriso, do plano oclusal e dos bordos incisais (37). 
O desgaste dentário verificado pode não ser igualmente distribuído pelas diferentes 
secções das arcadas uma vez que, como referido por Baba et al. (38), existe uma 
distribuição não uniforme das forças oclusais pelos músculos mastigatórios e pela ATM 
sendo que esta distribuição depende do número e localização dos pontos de contacto 
oclusais.  
Nestes indivíduos, paralelamente ao tratamento restaurador do material dentário 
perdido, é sempre necessário eliminar ou minimizar os fatores etiológicos que originaram 
o desgaste dentário com goteiras oclusais rígidas no caso de haver bruxismo, terapia 
comportamental no caso de hábitos como onicofagia e eliminação dos fatores dietéticos 











É ainda importante referir que o desgaste dentário foi designado como manifestação 
dentária de diversas condições psicológicas e mentais como a depressão, distúrbios 
alimentares, abuso de álcool e drogas pelo que o Médico Dentista deve estar em alerta 
para estas possibilidades, encaminhando o indivíduo para o profissional de saúde 
adequado (39) 
 
1.2.2 Fissuras dentárias 
 
Os prismas de esmalte são revestidos por bainhas orgânicas ricas em proteínas e estão 
dispostos paralelamente em relação aos outros e orientados de forma perpendicular 
relativamente à junção amelo-dentinária, podendo haver alterações pontuais entre os 
dentes (40). Entre os prismas encontra-se esmalte interprismático composto por cristais 
de hidroxiapatite com orientações diferentes dos prismas de esmalte (40).  
As microfissuras no esmalte são muito comuns e podem ser de 2 tipos dependendo da 
sua origem. As craze lines podem ser  radiais quando estão associadas à presença de tufos 
proteicos hipocalcificados com propriedades débeis nas bainhas que revestem os prismas 
de esmalte junto da junção amelo-dentinária (41). Para além disto, podem formar-se 
fissuras de origem mediana quando a superfície de esmalte entra em contacto com 
partículas muito pequenas e de elevada dureza (41). Quando estas partículas deslizam na 
superfície de esmalte são exercidas forças de cisalhamento que inferem um micro corte 
nos cristais ao nível do esmalte interprismático (41,42).  
As fissuras de origem radial são mais comuns em locais com menor espessura de 
esmalte devido à alta flexão exercida enquanto que as fissuras medianas são mais comuns 
em locais com maior espessura de esmalte pela maior concentração das forças de tensão 











Estes diferentes tipos de fraturas propagam-se no 
esmalte interprismático (pela menor exigência energética) 
segundo uma orientação não linear, ocorrendo 
frequentemente bifurcações e deflexões no seu percurso 
(Figura 1), de forma a contornar os prismas de esmalte que, 
periodicamente apresentam ligeiros desvios na sua 
orientação (42–44). Estas ramificações aumentam em 
frequência e amplitude com a proximidade à junção amelo-
dentinária e garantem a dissipação de energia do crack 
através de zonas de orientação mais oblíqua (41,43).  
 
Quando é encontrado um caminho mais favorável ou menos energético, a fissura pode 
avançar e atingir a superfície do esmalte e a junção amelo-dentinária, no entanto, não é 
frequente que atravesse a dentina devido à sua maior tenacidade em relação ao esmalte 
(43,44). Quando a fissura atinge a superfície de esmalte, fica livre para se estender 
longitudinalmente pelo que é comum a observação tanto de fissuras extensas a nível 
superficial como de fissuras de muito menores dimensões (41).  
Desta forma, apesar de as fissuras dentárias poderem ter origem em atividades 
funcionais, a atividade parafuncional poderá potenciar o aparecimento das mesmas pelo 
aumento da intensidade das forças aplicadas, facilitando a origem e propagação de 
fissuras. 
 
1.2.3 Efeitos nas reabilitações orais 
 
Quando existe uma parafunção, podem originar-se forças diferentes em intensidade 
e/ou direção das que provém da atividade funcional do sistema estomatognático. Assim, 
durante uma reabilitação oral é necessário escolher o material restaurador mais adequado 
às forças e interações químicas presentes no meio, visto que há materiais que podem não 
estar preparados para receber as forças exercidas pelos hábitos parafuncionais (33). 
 
Figura 1 – Percurso semicircular 
de uma fissura no esmalte.  
Fonte: Xu et al. (44) 
 






A falha de restaurações pela perda de retenção, fratura ou desgaste do material é mais 
frequente em pacientes com hábitos parafuncionais como o bruxismo, diminuindo a 
longevidade dos tratamentos restauradores (28). Nestes casos, restaurações à base de 
materiais metálicos como restaurações metalo-cerâmicas parecem ser a opção mais 
segura pela sua maior resistência às altas cargas que possam ser aplicadas (28). Apesar 
de, em condições extremas, nenhum material poder garantir a sobrevivência a longo 
prazo, a utilização de dispositivos intra-orais oclusais diminui a taxa de complicações em 
próteses fixas, aumentando a sua longevidade (28). 
Em relação à reabilitação sobre implantes, apesar de os hábitos parafuncionais 
poderem estar entre os fatores de risco destas reabilitações, vários estudos indicaram que 
estes hábitos não produzem um efeito na sobrevivência do implante (28,45). No entanto, 
verifica-se uma taxa de complicações mecânicas 3 vezes superior em indivíduos com 
hábitos relacionados a sobrecarga (45).  
Nas próteses removíveis, os hábitos parafuncionais podem estar na origem de queixas 
de dor e pequenas ulcerações nas mucosas nos locais onde são aplicadas forças excessivas 
(28). Para além disto, estes hábitos podem diminuir a longevidade de próteses parciais 
removíveis e ter efeitos nocivos nos dentes pilares caso exista uma prótese parcial 
removível dentosuportada pelas elevadas cargas a que estão sujeitos (28).  
Desta forma, torna-se de extrema importância o diagnóstico de hábitos 
parafuncionais aquando da realização de uma reabilitação oral na medida em que devem 
ser tomadas medidas para prevenir a falha destes materiais. 
 
1.2.4 Efeitos na articulação temporomandibular 
 
Numa ATM saudável, as cargas são distribuídas uniformemente pelas superfícies e 
disco articulares, promovendo a manutenção funcional e estrutural dos componentes da 
ATM (46). O disco articular tem uma importância acrescida neste equilíbrio através da 
absorção e dissipação das forças pelas suas propriedades viscoelásticas, prevenindo danos 
às estruturas adjacentes como cartilagem e osso (46).  
 






Uma DTM está associada a um desarranjo da ATM ou a doenças degenerativas e 
ocorre quando existe um desequilíbrio funcional e/ou estrutural (27).  
A sobrecarga produzida pelos hábitos parafuncionais origina contrações exacerbadas 
dos músculos envolvidos na mastigação e induz também uma sobrecarga para a ATM 
(12,46). Assim, estes hábitos podem induzir ou contribuir para o deslocamento do disco 
que, por sua vez, altera a distribuição de cargas na ATM (46). 
Como referido anteriormente, os hábitos parafuncionais podem originar pressões 
intra-articulares superiores à pressão tolerada pelas estruturas, caraterizadas pela 
libertação de radicais livres que danificam os tecidos com libertação de citocinas e 
mediadores pró-inflamatórios que sensibilizam as fibras nervosas, originando dor (6,11).  
O aumento das forças aplicadas nas estruturas do sistema estomatognático e a hipóxia 
associada diminuem também a lubrificação dos componentes da ATM e aumenta o atrito, 
o que pode ser um fator iniciante para o deslocamento do disco (11). Para além disto 
podem ainda ocorrer aderências entre as superfícies articulares pela diminuição da 
lubrificação (11). 
Assim, os hábitos parafuncionais são um importante fator etiológico para o desarranjo 
interno da ATM e aparecimento de DTM com importantes alterações funcionais (47).  
 
 
1.2.5 Efeitos nos músculos envolvidos na mastigação 
 
Os músculos envolvidos na atividade funcional do sistema estomatognático 
funcionam em equilíbrio dinâmico, possibilitando as movimentações necessárias, 
mantendo a estabilidade necessária para a proteção das estruturas (11).  
Estas são as estruturas fisiológicas do sistema estomatognático que mais 
frequentemente apresentam sintomatologia quando existe um hábito parafuncional, sendo 
que esta sintomatologia (hipertonia muscular, miosite ou dor miofascial) ocorre quando 
o referido equilíbrio é desfeito, dependendo dos fatores predisponentes e da resposta 
individual e tolerância fisiológica de cada indivíduo (10,11).  
 






Contrariamente ao que ocorre na atividade fisiológica que exige uma quantidade de 
energia mínima pelo contacto dentário transitório (total diário médio de 17,5 minutos), 
durante hábitos parafuncionais, a demanda energética está aumentada uma vez que estes 
hábitos se caraterizam por largos períodos de contacto dentário com contração muscular 
exagerada (10,11,29). Assim, quanto maior a severidade da parafunção, maior o tempo e 
a intensidade de contacto dentário, resultando consequentemente numa maior contração 
muscular e maior probabilidade de aparecimento de sintomatologia (10). 
 
Durante a atividade funcional do sistema estomatognático, a contração muscular 
varia entre os padrões isotónico e isométrico. No entanto, durante a atividade 
parafuncional a contração muscular é apenas isométrica pelo que muitas fibras 
musculares são ativadas durante longos períodos, sem tempo para descanso ou 
relaxamento muscular (10).  
A circulação sanguínea é também prejudicada pela contração contínua das fibras pelo 
que o fornecimento de substratos essenciais para o metabolismo muscular é interrompido, 
os produtos metabólicos não são eliminados e a concentração de oxigénio diminui, com 
consequente produção de ácido lático (10). Esta produção juntamente com o dano 
causado às fibras musculares e libertação de mediadores inflamatórios, que ativam 
neurotransmissores com sensibilização do sistema nervoso central e periférico, estão na 
base da sensação de fadiga muscular que é um sintoma muito comum entre os indivíduos 















1.3 Conduta do Médico Dentista perante hábitos parafuncionais 
 
Os pacientes geralmente procuram ajuda dos profissionais de saúde oral apenas 
quando sentem dor, o que reflete já algum dano nas estruturas anteriormente referidas, 
que por vezes é irreversível (3,11).  
O tratamento e acompanhamento necessários para abrandar ou restringir as alterações 
dento-alveolares provocadas por estes hábitos não são possíveis se o Médico Dentista 
falhar na identificação dos sinais clínicos e critérios de diagnóstico que lhe indiquem a 
existência de uma parafunção. Para além disto, um diagnóstico precoce possibilita uma 
intervenção precoce, evitando possíveis danos irreversíveis (5). 
Assim, é de extrema importância a criação de critérios de diagnóstico clínicos que 
estejam associados a atividades parafuncionais para um rápido e eficiente diagnóstico das 
mesmas, possibilitando uma intervenção precoce. Atualmente este diagnóstico é em 
grande parte feito com base apenas em questionários cujos resultados podem ser 
questionáveis uma vez que, para além da sua subjetividade, em alguns casos os pacientes 
não estão conscientes do seu hábito e em outras situações podem sentir-se constrangidos 
e não admitir o mesmo (24,28).  
 
Tendo em conta que esta intervenção pode ser difícil pela componente emocional 
envolvida nestes hábitos, para além da ação terapêutica do Médico Dentista, deve ser 
consultado um profissional especializado para ajudar o paciente a lidar com as questões 















O presente estudo tem como principal objetivo a identificação/determinação de sinais 
clínicos presentes nos dentes anteriores (desgaste, presença de fissuras, caraterísticas 
periodontais e de sensibilidade) de forma a que seja possível determinar a sua relação 
com os hábitos parafuncionais nocivos presentes.  
Como objetivos secundários pretende-se determinar a prevalência das diversas 
parafunções estudadas e de alterações nos dentes anteriores, na população em estudo, bem 
como a relação entre estes fatores e a relação dos mesmos com alguns dados 
sociodemográficos. Pretende-se ainda determinar a influência que as avaliações teóricas, 
práticas e clínicas bem como o confinamento social imposto para prevenção da 
propagação do novo coronavírus SARS-Cov-2 (Covid-19) têm na frequência dos hábitos 


















































































































































































2. Materiais e Métodos 
 
 
Este estudo enquadra-se no grupo dos estudos observacionais transversais, clínico e 
sem intervenção.  
A população é constituída por todos os membros integrantes da Clínica Dentária 
Universitária da Universidade Católica Portuguesa de Viseu nomeadamente estudantes, 
funcionários, docentes e pacientes que, de forma livre, consentida e informada estejam 
interessados em participar. O recrutamento de participantes foi feito através de 
abordagem direta e a seleção dos participantes efetuada através de diversos critérios de 
inclusão e exclusão. Assim, foram aceites apenas participantes com 15 anos ou mais, 
fossem colaborantes, apresentassem suporte posterior constituído por dentes naturais ou 
protéticos e pelo menos 4 dentes anteriores em cada arcada sendo que os dentes perdidos 
não podiam ser caninos. Para além disto, os participantes tiveram de assinar um 
consentimento informado a autorizar a utilização dos seus dados para fins científicos 
(Anexo I). Foram excluídos indivíduos a fazer tratamento ortodôntico com aparelho 
multibrackets. 
Este estudo foi submetido e aprovado pela Comissão de Ética para a Saúde da 
Universidade Católica Portuguesa no dia 25 de março de 2020 (Anexo II) após alterações 
solicitadas. 
Os instrumentos e materiais utilizados foram espelho com cabo para observação 
intraoral; sonda periodontal milimetrada para medição do overjet, overbite, sondagem, 
medição de recessões e determinação da sensibilidade dentária ao estímulo mecânico; 
fotopolimerizador para visualização e avaliação das fissuras ou craze lines e uma seringa 












A metodologia utilizada incluiu um questionário (Anexo III) preenchido pela 
investigadora responsável, em formato digital e que poderá ser consultado em: 
https://forms.gle/ofZfrbM3srWrQPz16. Este questionário é composto por questões 
sociodemográficas e questões acerca de atividades do sono e de vigília que os 
participantes pudessem ter e que nos permitiram diagnosticar as parafunções existentes. 
De seguida foi ainda preenchida uma ficha com os dados do exame clínico no qual foram 
observados diferentes fatores que pudessem indicar a existência de uma parafunção 
(Anexo IV). 
 
O exame clínico iniciou-se pela caraterização da hipertrofia muscular dos masseteres 
direito e esquerdo através da Classificação de Xie (48) que compreende 5 tipos. De acordo 
com esta classificação, o tipo I carateriza-se pela ausência de protuberâncias óbvias 
visíveis ao nível do masséter, o tipo II indica a existência de 1 protuberância única, no 
tipo III existem 2 protuberâncias distintas, no tipo IV existem 3 protuberâncias distintas 
e no tipo V é visível uma protuberância única maciça. Para além disto, foi observada a 
ortopantomografia do paciente (registo radiográfico do processo clínico do participante) 
para verificar se as chanfraduras antegoniais esquerda e/ou direita se encontravam sobre 
desenvolvidas. 
De seguida, a presença de edentações na língua, mucosas jugais e lábios foi avaliada 
através da observação intraoral. As edentações podiam estar presentes no ápice ou nos 
bordos esquerdo e/ou direito da língua, mucosas jugais esquerda e/ou direita e lábios 
superior e/ou inferior. O overjet (distância desde o bordo incisal do incisivo central 
superior até à face vestibular do incisivo central inferior quando em posição de 
intercuspidação máxima) foi medido com o auxílio de uma sonda milimetrada, assim 
como o overbite (distância desde o bordo incisal do incisivo central superior até ao bordo 
incisal do incisivo central inferior quando em posição de intercuspidação máxima). Estas 
distâncias foram consideradas normais se os valores se situassem entre 0 e 3 mm. Caso a 
medição fosse superior a 3 mm, correspondia a um valor aumentado. Já se o valor fosse 
inferior a 0, corresponderia a uma mordida cruzada anterior no caso do overjet e a uma 
mordida aberta anterior no caso do overbite.  
 






Posteriormente foi pedido ao participante para executar os movimentos funcionais de 
protrusão e lateralidades esquerda e direita para que estes fossem avaliados. Na protrusão 
foi avaliada a presença de guia anterior e quando presente, os dentes envolvidos no 
movimento foram registados. No caso das lateralidades, o esquema oclusal podia ser guia 
canina (se o movimento se dá apenas em função do canino, com desoclusão de todos os 
restantes dentes) ou função de grupo (quando vários outros dentes garantem o movimento 
de lateralidade).   
Seguiu-se a avaliação de cada um dos 12 dentes anteriores de forma individualizada 
tendo em conta 4 parâmetros: classificação do desgaste dentário, avaliação das fissuras 
dentárias presentes, avaliação periodontal e da sensibilidade dentária.  
A avaliação do desgaste dentário foi feita, para cada dente, seguindo a classificação 
de Smith e Knight modificada (49). Nesta classificação, o dente é avaliado segundo 5 
graus de desgaste: no grau 0 não existe perda das caraterísticas da superfície do esmalte, 
no grau 1 já existe a perda destas caraterísticas superficiais sem perda de estrutura, no 
grau 2 existe perda de estrutura de esmalte apenas no ponto de contacto, no grau 3 existe 
perda de estrutura de esmalte expondo a dentina no ponto de contacto e no grau 4 existe 
perda de esmalte expondo a dentina abaixo do ponto de contacto.  
Foi ainda analisada a presença de fissuras ou craze lines na face vestibular de cada 
dente, sendo que, quando presentes, foram caraterizadas 
de acordo com a sua localização principal em termos de 
terços dentários (terço cervical, médio ou incisal) e 
também de acordo com a direção que apresentavam 
(horizontal, vertical ou oblíqua). Esta caraterização, à 
semelhança de vários outros estudos (50,51), foi feita com 
o auxílio de um fotopolimerizador (LED-B, Woodpecker 
®), em modo contínuo junto à face palatina/lingual dos 
dentes a avaliar para que as fissuras se tornassem mais 
facilmente visíveis (Figura 2).  
 
Figura 2 – Observação de 
fissuras verticais no dente 41 e 
fissura oblíqua e vertical no 
dente 42, no terço incisal 
 
Figura 3 – Distribuição do grau 
de desgaste dos dentes ântero-
superioresFigura 4 – 
Observação de fissuras 
verticais no dente 41 e fissura 
oblíqua e vertical no dente 42, 
no terço incisal 
 






Em cada dente foi ainda analisado o estado periodontal através da sondagem da bolsa 
periodontal com uma sonda milimetrada periodontal em 6 pontos distintos (disto-
vestibular, centro-vestibular, mesio-vestibular, mesio-palatino/lingual, centro-
palatino/lingual e disto-palatino/lingual). Seguiu-se uma avaliação e medição das 
recessões existentes com a sonda periodontal milimetrada tanto na face vestibular quanto 
na palatina/lingual. Por fim, foi feita uma avaliação da mobilidade dentária, observando 
e classificando a mobilidade vestíbulo-palatina/lingual e ocluso/apical através do índice 
de Miller, vastamente utilizado em estudos de diversas áreas (52,53). Na classificação da 
mobilidade, considerou-se grau 0 se apenas existir mobilidade fisiológica, grau 1 se 
houver movimentação de até 1mm no sentido vestíbulo-palatino/lingual, grau 2 se existe 
movimentação de mais de 1mm no sentido vestíbulo-palatino/lingual e grau 3 se há 
movimentação no sentido ocluso-apical. 
A avaliação da sensibilidade dentária foi feita de acordo com o estudo de Tunguc et 
al. (54), ou seja, o estímulo mecânico foi avaliado através da raspagem com a sonda 
periodontal no sentido horizontal, de forma perpendicular à superfície cervical do dente. 
Por outro lado, a estimulação térmica foi avaliada direcionando um jato de ar da seringa 
ar/água durante 3 segundos, a uma distância de 5 mm da face vestibular do dente. Ainda 
para a avaliação da sensibilidade, foi utilizada a escala analógica de dor para averiguar 
qual o grau de sensibilidade sentida pelo participante.  
De notar que cada dente foi observado primeiramente para determinar se o protocolo 
clínico é aplicável ou se o dente em causa se encontra ausente ou com algum tipo de 
reabilitação que impeça parcial ou totalmente a avaliação dos diferentes parâmetros. Em 
dentes ausentes ou reabilitados com uma prótese removível não foram avaliados 
quaisquer parâmetros. Quando havia uma reabilitação com prótese fixa, foi avaliada a 
presença de chipping na cerâmica e feita a avaliação periodontal (exceto nos pônticos). 
Nos dentes com restaurações extensas (com mais de 50% de estrutura dentária 










Por fim, foram tiradas fotografias intra-orais aos dentes anteriores, uma frontal e duas 
laterais (45º) para melhor documentar as possíveis caraterísticas que estes pudessem 
apresentar. As fotografias não eram passíveis de identificar o participante por serem 
apenas intra-orais.  
Todo o exame clínico foi feito sempre pela investigadora responsável, na Clínica 
Dentária Universitária, de forma que todos os pacientes sejam avaliados do mesmo modo, 
minimizando assim os erros que pudessem existir.  
Foi feito um estudo piloto antes do início da recolha de dados, com 10 participantes 
para testar a metodologia descrita e detetar possíveis alterações a ser feitas na mesma.  
Durante o referido teste, foi registado um tempo médio de 25 minutos para recolha de 
dados. Foram adicionados critérios a avaliar tanto no questionário como no exame clínico, 
para além de alterado o esquema do exame clínico de forma a maximizar a eficiência da 
recolha e diminuir o tempo da mesma. No questionário (Anexo III) foi adicionada a 
avaliação da respiração que pode ser nasal, oral ou mista. No exame clínico foi alterada 
a classificação do desgaste dentário para a classificação de Smith e Knight (35,55) por 
possibilitar uma maior diferenciação entre o desgaste apresentado por cada indivíduo e 
por ser mais amplamente utilizada. Assim, classifica-se como grau 0 se não há perda das 
caraterísticas de superfície do esmalte, grau 1 se há apenas perda destas caraterísticas, 
grau 2 se há perda de esmalte com exposição inicial de dentina, grau 3 se existe perda de 
esmalte e perda substancial de dentina e grau 4 se há exposição pulpar ou dentina 
secundária. Foi também adicionado ao exame clínico (Anexo IV) a avaliação da presença 
ou ausência de lesões de abfração e, à classificação da sensibilidade dentária foi 
adicionada a avaliação radiográfica da vitalidade dentária, sendo que um dente não vital 












Paralelamente foi feita a distribuição do referido questionário (Anexo III) via email 
aos estudantes da Faculdade de Medicina Dentária da Universidade Católica Portuguesa 
para determinar a frequência de hábitos parafuncionais nesta amostra da população. 
Foram adicionadas perguntas acerca da influência que as avaliações teóricas, práticas e o 
atendimento a pacientes na Clínica Dentária Universitária têm nestes hábitos (Anexo V). 
Foi ainda avaliado o impacto do confinamento imposto para evitar a disseminação do 
SARS-Cov-2 (Covid-19) e das aulas em ambiente virtual na frequência destes hábitos. 
Este questionário online pode ser consultado em: https://forms.gle/JrNx5o6x91r8F77C7 
. 
A análise dos dados recolhidos foi feita com recurso aos softwares Excel (versão 
Office365) e SPSS (versão 26). Os resultados serão apresentados sobre a forma descritiva 
e inferencial. Para avaliar a associação entre as variáveis sociodemográficas e as variáveis 
do questionário e do exame clínico serão realizados os testes Qui-Quadrado de Pearson 
2 e o teste exato de Fisher sempre que a frequência em mais de 20% das células da tabela 
de contingência for inferior a 5. Para identificar a relação entre as variáveis enunciadas 
foi aplicado o coeficiente de correlação de Spearman. Para todos os testes considerou-se 


















































































































































Análise dos hábitos parafuncionais presentes 
 
Perante o confinamento imposto para minimização da propagação do SARS-Cov-2 
(Covid-19), apenas foi possível a aplicação do estudo com exame clínico a 3 indivíduos 
para além dos 10 participantes do estudo piloto.  
Na análise dos hábitos parafuncionais presentes, foram utilizados, para além dos 
questionários preenchidos com os dados dos 13 indivíduos referidos, os dados recolhidos 
no questionário distribuído via email preenchido pelos estudantes do MIMD da 
Universidade Católica Portuguesa. Nesta análise não foram contabilizadas 5 das 13 
respostas referidas anteriormente que correspondiam a estudantes, de forma a evitar 
duplicação de respostas.  
Assim, a amostra perfez um total de 126 indivíduos, maioritariamente do género 
feminino (67,5%) com idade compreendida entre 15 e 29 anos (84,9%). Dos 118 
estudantes do MIMD que responderam, 13,6% pertencia ao 1º ano, 14,4% ao 2º ano, 
16,9% ao 3º ano, 16,1% ao 4º ano e 39,0% ao 5º ano.  
A Tabela 1 descreve a frequência dos hábitos parafuncionais reportada pela população 
em estudo.  
A maioria dos participantes mencionou nunca acordar com dor ou fadiga muscular na 
zona mandibular (63,5%), nunca acordar com dor de cabeça na região temporal (65,9%) 
ou acordar com a mandíbula travada (84,1%). As posições de dormir mais frequentes na 
amostra em estudo foram decúbito lateral com a mão debaixo da cara (33,3%) ou sem a 
mão debaixo da cara (26,2%) e a posição de decúbito ventral (27,0%).  
Dos participantes que referem roer ou segurar objetos com os dentes anteriores, 62,9% 
mencionou a utilização de lápis ou canetas e 60,8% roía ou colocava as unhas entre os 
dentes.  Foi ainda referida em menor escala a colocação de peças de roupa, cabelo, clipes, 
caricas e bijuteria entre os dentes. 
 
 





 Tabela 1 – Frequência de hábitos parafuncionais referida pelos participantes 
                                 Frequência 
Hábito                      Nunca Raramente Às vezes Frequentemente  Sempre  
Esfrega os dentes durante a 
noite 
     
Feminino (n=85) 57  7  8 8 5 
Masculino (n=41) 24 4 4 5 4 
Total (n=126) 81 11 12 13 9 
Esfrega os dentes durante o dia      
Feminino (n=85) 52 14 16 1 2 
Masculino (n=41) 27 6 6 1 1 
Total (n=126) 79 20 22 2 3 
Aperta os dentes durante o dia      
Feminino (n=85) 14 16 31 17 7 
Masculino (n=41) 13 8 15 5 0 
Total (n=126) 27 24 46 22 7 
Rói ou segura objetos com os 
dentes 
     
Feminino (n=85) 16 30 20 9 10 
Masculino (n=41) 13 12 6 9 1 
Total (n=126) 29 42 26 18 11 
Mantém, toca ou pressiona os 
dentes 
     
Feminino (n=85) 12 30 25 16 2 
Masculino (n=41) 8 19 9 3 2 
Total (n=126) 20 49 34 19 4 
Empurra a língua contra os 
dentes 
     
Feminino (n=85) 24 29 19 12 1 
Masculino (n=41) 23 10 5 2 1 
Total (n=126) 47 39 24 14 2 
Coloca a língua entre os dentes      
Feminino (n=85) 50 21 10 4 0 
Masculino (n=41) 28 9 2 2 0 
Total (n=126) 78 30 12 6 0 
Coloca dedos entre os dentes      
Feminino (n=85) 59 18 5 3 0 
Masculino (n=41) 33 5 2 1 0 
Total (n=126) 92 23 7 4 0 
Rói as unhas      
Feminino (n=85) 33 24 13 8 7 
Masculino (n=41) 16 9 8 5 3 
Total (n=126) 49 33 21 13 10 
 





Tabela 2 (continuação) – Frequência de hábitos parafuncionais referida pelos participantes 
                                 Frequência 
Hábito                      Nunca Raramente Às vezes Frequentemente  Sempre  
Utiliza pastilha elástica      
Feminino (n=85) 3 21 28 27 6 
Masculino (n=41) 10 14 11 6 0 
Total (n=126) 13 35 39 33 6 
Mastiga apenas de 1 lado      
Feminino (n=85) 14 26 29 15 1 
Masculino (n=41) 15 17 6 1 2 
Total (n=126) 29 43 35 16 3 
Jaw play      
Feminino (n=85) 33 26 20 6 0 
Masculino (n=41) 21 11 7 2 0 
Total (n=126) 54 37 27 8 0 
Apoia o queixo na mão      
Feminino (n=85) 5 11 23 35 11 
Masculino (n=41) 8 9 12 8 4 
Total (n=126) 13 20 35 43 15 
Coloca o telemóvel entre a 
cabeça e o pescoço 
     
Feminino (n=85) 20 34 22 8 1 
Masculino (n=41) 23 10 6 2 0 
Total (n=126) 43 44 28 10 1 
Utiliza os dentes para abrir ou 
partir objetos duros 
     
Feminino (n=85) 35 33 11 5 1 
Masculino (n=41) 17 15 8 1 0 
Total (n=126) 52 48 19 6 1 
Morder ou sugar a língua      
Feminino (n=85) 50 18 15 2 0 
Masculino (n=41) 25 10 5 1 0 
Total (n=126) 75 28 20 3 0 
Morder ou sugar as bochechas      
Feminino (n=85) 28 26 18 9 4 
Masculino (n=41) 21 9 9 2 0 
Total (n=126) 49 35 27 11 4 
Morder ou sugar os lábios      
Feminino (n=85) 26 27 14 14 4 
Masculino (n=41) 19 9 8 5 0 
Total (n=126) 45 36 22 19 4 
 
 






Foi calculada a prevalência dos hábitos parafuncionais considerando presente um 
hábito cuja frequência referida era “às vezes”, “frequentemente” ou “sempre”. Tendo em 
conta esta avaliação, os hábitos mais prevalentes na amostra foram apoiar o queixo na 
mão (81,2%), utilização de pastilha elástica (71,8%) e apertar os dentes durante o dia 
(64,7%). Os hábitos menos prevalentes foram empurrar a língua contra os dentes (16,5%), 
colocação da língua entre os dentes (16,5%) e colocação de dedos entre os dentes (9,4%). 
Em relação à sensibilidade dentária referida no questionário, 30,2% mencionou nunca 
ter sensibilidade com comidas ou bebidas quentes ou frias, 46,8% nunca tinha 
sensibilidade com a passagem de ar frio entre os dentes e 61,1% nunca sentia 
sensibilidade com a escovagem dentária. Para além disto, 38,9% mencionou raramente 
sentir sensibilidade com comidas ou bebidas quentes ou frias e 24,6% às vezes sentia 
sensibilidade com este estímulo. 33,3% raramente sentia sensibilidade com a passagem 
de ar frio e 15,9% às vezes apresentava sensibilidade na presença deste estímulo. 
Adicionalmente, 28,6% dos participantes referiu raramente sentir sensibilidade durante a 
escovagem dentária. 
Relativamente ao tipo de respiração, 6,8% dos estudantes do MIMD (n=118) que 
responderam ao questionário via email referiu respirar pela boca e 44,1% mencionou uma 
respiração mista.  
Em relação às avaliações teóricas, 26,3% dos estudantes do MIMD mencionou não 
existir alteração na frequência dos seus hábitos parafuncionais quando estas avaliações se 
aproximam, 44,1% referiu um aumento ligeiro da frequência e 28,8% referiu um aumento 
significativo. As avaliações práticas não produziam alterações em 24,5% dos estudantes, 
aumentavam um pouco a frequência dos hábitos parafuncionais em 53,9% e 19,6% dos 
estudantes que tinham este tipo de avaliação sentiam que a frequência dos seus hábitos 
aumentava muito. Relativamente ao atendimento em ambiente clínico, a maioria dos 
estudantes que tinham aulas neste ambiente (53,8%) não referiu alteração nos hábitos 
parafuncionais quando se aproximava o atendimento e em 35,4% dos estudantes as 
atividades clínicas aumentava um pouco a frequência dos hábitos.  
 
 






Por fim, 51,7% dos estudantes do MIMD referiram que o confinamento social 
imposto para evitar a propagação do SARS-Cov-2 (Covid-19) não levou a alterações na 
frequência dos seus hábitos parafuncionais, 32,2% referiu que a frequência aumentou um 
pouco e 10,2% mencionou um aumento significativo.  
Análise das caraterísticas dos dentes anteriores observadas durante o 
exame clínico 
 
Como referido anteriormente, o exame clínico foi aplicado a 13 indivíduos.  
Em relação à hipertrofia muscular, a maioria dos participantes apresentou hipertrofia 
do tipo II bilateral (53,8%). A maioria apresentou edentações nas mucosas jugais (53,8%) 
e 38,5% não apresentou quaisquer edentações. Em relação às excursões, todos os 
participantes apresentaram guia anterior durante a protrusão e as lateralidades esquerda e 
direita realizavam-se maioritariamente através de uma função de grupo (84,6%).  
A aplicação das avaliações de desgaste dentário, fissuras, periodontal e da 
sensibilidade foi feita em 149 peças dentárias (95,6%) sendo que houve 1 dente ausente 
(0,6%), 3 reabilitados com prótese fixa (1,9%) e 3 reabilitados com prótese removível 
(1,9%).  
Avaliação do desgaste dentário 
Foi alterada a classificação do desgaste nos participantes do estudo piloto para 
uniformização da classificação através da correspondência entre as 2 classificações. 
Verificou-se que 3,4% dos 149 dentes anteriores classificados quanto ao desgaste 
apresentavam um grau 0 de desgaste, 55% apresentavam grau 1, 18,1% grau 2, 18,8% 
grau 3 e 4,7% grau 4, segundo a classificação de Smith e Knight.  
Nas Figuras 3 e 4 é possível observar a distribuição dos graus de desgaste pelos dentes 
correspondentes. Em média, os dentes que apresentaram maior grau de desgaste foram o 
incisivo central inferior esquerdo (?̅? = 2,58  1,16), incisivo central inferior direito (?̅? =
 2,50  1,24) e o canino inferior direito (?̅? = 2,46  1,39).  
 






Figura 4 – Distribuição do grau de desgaste dos dentes ântero-inferiores 
Figura 3 – Distribuição do grau de desgaste dos dentes ântero-superiores 
 
 





Avaliação das fissuras dentárias 
Relativamente às fissuras, 46,2% dos participantes tinham menos de 3 dentes 
anteriores sem fissuras e 30,8% dos participantes apresentavam 3 ou mais dentes com 
mais de 3 fissuras. 
Dos 149 dentes anteriores analisados em relação à presença de fissuras, 77,2% 
apresentavam pelo menos uma fissura. Nestes dentes detetaram-se 115 fissuras principais, 
56 fissuras secundárias, 36 fissuras terciárias e 25 dentes anteriores apresentavam mais 
do que 3 fissuras. 
Os caninos superiores esquerdos e os incisivos centrais inferiores direitos e esquerdos 
foram os dentes que mais frequentemente apresentavam pelo menos 1 fissura. Os 
incisivos centrais inferiores foram também os dentes anteriores que mais frequentemente 
apresentavam mais de 3 fissuras, seguidos pelos incisivos laterais inferiores. 
Em relação à localização das fissuras, a Figura 5 representa os terços envolvidos de 
acordo com o dente. No geral, o terço incisal foi o mais frequentemente identificado uma 
vez que 56,4% dos dentes apresentavam este terço envolvido em pelo menos uma fissura. 
O terço médio estava envolvido em 46,8% dos dentes e o terço cervical em 27,6%.  
 
Figura 5 – Terços envolvidos nas fissuras presentes em cada dente 
 
Figura 8 – Nível de dor reportado ao estímulo térmico nos dentes ântero-superioresFigura 9 – Terços 
envolvidos nas fissuras presentes em cada dente 
 





Relativamente à extensão das fissuras, 43,6% dos dentes avaliados apresentaram 
apenas um terço envolvido e 25,5% dos dentes tinham todos os terços afetados. Os 
incisivos centrais superiores foram os dentes que mais frequentemente apresentaram os 3 
terços envolvidos.  
A maioria das fissuras (94,8% das fissuras principais, 98,2% das fissuras secundárias, 
94,4% das fissuras terciárias e 100% das restantes fissuras) apresentava uma orientação 
vertical.  
 
Avaliação da sensibilidade dentária 
A sensibilidade dentária foi medida em 143 (91,6%) dentes uma vez que a 7 (4,4%) 
não era aplicável a avaliação da sensibilidade de acordo com os critérios de aplicabilidade 
do estudo e 6 (4,0%) dos dentes que cumpriam os critérios não estavam vitais. 
Em termos mecânicos, 98,6% das estimulações foram classificadas como nível 0 de 
dor. A estimulação térmica está representada nas Figuras 6 e 7.  
Esta estimulação não provocou qualquer tipo de dor em 83,2% das estimulações, 
sendo 7 o mais elevado nível registado. Em média, os dentes que apresentaram maior 
nível de dor face a este estímulo foram o incisivo lateral inferior direito (?̅? = 0,69  1,93), 















Figura 6 – Nível de dor reportado ao estímulo térmico nos dentes ântero-superiores 
Figura 7 – Nível de dor reportado ao estímulo térmico nos dentes ântero-inferiores 
 






Análise estatística inferencial 
Para testar a associação entre as variáveis categóricas utilizou-se o teste Qui-Quadrado 
de Pearson 2 sendo que a hipótese nula era as variáveis serem independentes (não 
estarem associadas) (56). 
Os hábitos de empurrar a língua contra os dentes (2 = 10,5, p<0,05), apoiar o queixo 
na mão (2 = 10,5, p<0,05), utilização de pastilha elástica (2 = 18,9, p<0,01), mastigação 
apenas de um lado (2 = 16,23, p<0,01) e colocação do telemóvel entre a cabeça e o 
pescoço (2 = 13,3, p<0,05) foram mais evidentes no género feminino comparativamente 
ao género masculino. A diferença observada destes hábitos entre os homens e as mulheres 
foi estatisticamente significativa pelo teste Qui-Quadrado de Pearson 2. Na associação 
dos restantes hábitos com o género dos indivíduos não se obtiveram valores 
estatisticamente significativos.  
A utilização da pastilha elástica (2 = 27,34, p<0,05) e o hábito de apoiar o queixo na 
mão (2 = 28,8, p<0,05) observaram-se maioritariamente no grupo de 15-29 anos. Todos 
os restantes hábitos não demonstraram uma diferença estatisticamente significativa entre 
os diferentes grupos etários.  
 
Visto a amostra em estudo ser baixa (n=13) assumiu-se a não normalidade da 
distribuição dos dados obrigando a seguir uma análise estatística não paramétrica. Um 
coeficiente de correlação mede o grau pelo qual duas variáveis tendem a mudar ao mesmo 
tempo. Este teste analisa a intensidade e direção da relação linear entre duas variáveis 
(56). Neste estudo foi aplicado o coeficiente de correlação de Spearman.  
Todas as correlações são positivas ou negativas e variam de -1 a 1, representando este 
valor a intensidade da relação entre as variáveis. Correlações cujo valor absoluto está 
entre 0 e 0,4 são fracas, se o valor está entre 0,4 e 0,7 corresponde a uma correlação 
moderada e se o valor está entre 0,7 e 1, estamos perante uma correlação forte entre as 
variáveis (56). Valores de -1 e 1 são correlações perfeitas. 
 
 






Relativamente aos hábitos noturnos determinaram-se correlações fracas entre o hábito 
de esfregar os dentes durante a noite e acordar com dor na região temporal (rs = 0,249, 
p<0,01), acordar com a mandíbula travada (rs = 0,282, p<0,01) e acordar com dor ou 
fadiga na zona da mandíbula (rs = 0,393, p<0,01). Por outro lado, não existem correlações 
estatisticamente significativas entre a posição de dormir e os hábitos noturnos reportados.  
Verificou-se a presença de uma correlação moderada entre os hábitos de esfregar os 
dentes durante a noite e durante o dia (rs = 0,56, p<0,01). Determinou-se ainda uma 
correlação moderada entre o hábito de esfregar e apertar os dentes durante o dia (rs =0,41, 
p<0,01). O hábito de empurrar a língua contra os dentes, estava também relacionado com 
o hábito de manter, tocar ou pressionar os dentes (rs = 0,51, p<0,01).  
Em relação aos hábitos que envolvem os tecidos moles, verificou-se uma correlação 
moderada entre os hábitos de morder ou sugar as bochechas e a língua (rs = 0,52, p<0,01). 
Também os hábitos de morder ou sugar as bochechas e os lábios estavam associados 
moderadamente (rs = 0,47, p<0,01). 
Observaram-se correlações moderadas entre a hipersensibilidade a comidas e bebidas 
quentes ou frias e as hipersensibilidades ao ar frio (rs = 0,59, p<0,01) e à escovagem 
dentária (rs = 0,55, p<0,01). Foi ainda identificada uma correlação moderada entre a 
hipersensibilidade ao ar frio e a hipersensibilidade à escovagem dentária (rs = 0,55, 
p<0,01).  
 
Não foram encontradas relações estatisticamente significativas entre a hipertrofia 
muscular, as edentações, overjet, overbite e as lateralidades com os diferentes hábitos 
reportados.  
 
Não se verificaram diferenças estatisticamente significativas entre o desgaste 
apresentado por homens e mulheres. No entanto, os desgastes mostraram-se mais severos 
nos indivíduos mais velhos nos dentes 12 (2 = 30,3, p<0,05), 11 (2 = 25,0, p<0,05), 21 
(2 = 23,3, p<0,05), 22 (2 = 25,0 p<0,05) e 32 (2 = 22,3, p<0,05).  
 






Determinaram-se ainda correlações moderadas estatisticamente significativas entre o 
desgaste nos dentes 12 (rs = 0,56, p<0,05) e 21 (rs = 0,60, p<0,05) e o hábito de mastigar 
apenas para um lado e existem correlações negativas moderadas que indicam que quanto 
maior o desgaste nos dentes 31 (rs = -0,67, p<0,01) e 41 (rs = -0,67, p<0,01), menor o 
número de dentes sem fissuras que o indivíduo apresenta.  
 
Por outro lado, quanto maior a frequência de utilização dos dentes para abrir ou partir 
objetos referida pelos participantes, menor o seu número de dentes sem fissuras do 
indivíduo (rs = -0,70, p<0,01).  
Verificou-se também que existe uma correlação forte que indica que quanto maior a 
idade do indivíduo, maior o número de dentes com mais de 3 fissuras apresentado pelo 
indivíduo (rs = 0,76, p<0,01). Assim, observou-se também que os indivíduos sem fissuras 
nos dentes 32 (2 = 30,6, p<0,01) e 43 (2 = 34,50, p<0,01) são os mais jovens (15-29 
anos) e os indivíduos com mais de 3 fissuras nestes dentes são os que estão nos grupos 
dos 45-59 e dos 60-74 anos, sendo estas diferenças estatisticamente significativas. 
Foram ainda determinadas correlações entre o número de fissuras de alguns dentes e 
diferentes hábitos parafuncionais. Verificou-se uma correlação moderada entre o número 
de fissuras no dente 12 e o hábito de mastigar apenas de um lado (rs = 0,66, p<0,05). O 
número de fissuras no dente 33 apresentou correlações moderadas com o bruxismo 
noturno (rs = 0,63, p<0,05) e com o hábito de apoiar o queixo na mão (rs = 0,63, p<0,05) 
e uma correlação forte com o hábito de manter, pressionar ou tocar os dentes quando não 
está a fazer movimentos funcionais (rs = 0,77, p<0,01). Também o número de fissuras no 
32 estava correlacionado fortemente com o hábito de mastigar apenas de um lado (rs = 
0,73, p<0,01). 
Verificaram-se também algumas correlações positivas estatisticamente significativas 
entre o desgaste e o número de fissuras do mesmo dente. Assim, verificou-se uma 
correlação forte entre estas variáveis no dente 12 e correlações moderadas nos dentes 11 
e 32.  
 
 






Relativamente aos parâmetros periodontais, a sondagem do dente 42 apresentou uma 
correlação moderada com o hábito de roer ou segurar objetos com os dentes. Verificaram-
se ainda correlações fortes entre as sondagens dos dentes 11, 31, 41 e o hábito de mastigar 
apenas de um lado. O hábito de colocar os dedos entre os dentes estava correlacionado de 
forma moderada com maiores recessões vestibulares nos dentes 12, 21 e 22, maiores 
recessões palatinas nos dentes 12, 13 e 22 e com o aumento da mobilidade do dente 11. 
Também a mastigação apenas de um lado apresentou uma correlação moderada com 
maiores recessões vestibulares nos dentes 22, 32, 31 e 41 e maiores recessões palatinas 
nos dentes 31 e 32. Todas estas correlações se mostraram estatisticamente significativas. 
No entanto, não foram encontradas correlações estatisticamente significativas entre a 
mobilidade dentária e a presença de outros hábitos parafuncionais. 
 
Na amostra utilizada verificou-se que as mulheres apresentam mais frequentemente 
ausência de sensibilidade térmica no dente 32. Relativamente à idade, verificou-se que os 
indivíduos mais jovens (15-29 anos) são os que mais frequentemente demonstram uma 
ausência de sensibilidade térmica nos dentes 13, 11 e 22. De acordo com o teste Qui-
Quadrado de Pearson 2, estas diferenças foram estatisticamente significativas. 
Foi ainda encontrada uma correlação moderada entre a sensibilidade mecânica no 41 
e o hábito de colocar os dedos entre os dentes (rs = 0,61, p<0,05). Em relação à 
sensibilidade térmica, existe uma correlação forte entre uma sensibilidade térmica 
aumentada no dente 12 e o hábito de roer ou segurar objetos com os dentes e uma 
correlação moderada entre esta sensibilidade e hábito de colocar o telemóvel entre a 
cabeça e o pescoço, sendo que estas correlações foram estatisticamente significativas.  
Existe também uma correlação forte entre o desgaste do dente 32 e a sensibilidade 
mecânica no mesmo dente (rs = 0,64, p<0,01) e correlações moderadas estatisticamente 
significativas entre o desgaste e a sensibilidade mecânica nos dentes 11 e 21. 
Relativamente à sensibilidade térmica não se verificaram correlações estatisticamente 
significativas entre este tipo de sensibilidade e o desgaste no mesmo dente. No entanto, 
foi encontrada uma correlação moderada estatisticamente significativa entre a 
sensibilidade térmica e o número de fissuras no dente 11.  
 






Por fim, verificaram-se correlações fortes entre a sensibilidade mecânica e a presença 
de recessões vestibulares nos dentes 13, 31 e 32 e uma correlação moderada entre estas 
medidas no dente 21. Foram também verificadas correlações moderadas entre a 
sensibilidade mecânica e o aparecimento de recessões palatinas nos dentes 13, 11, 23 e 
41 e correlações fortes entre estas medidas nos dentes 21, 22, 32, 31, 42 e 43. 
Relativamente à sensibilidade térmica verificou-se uma correlação moderada com a 
presença de recessões vestibulares e palatinas no dente 31. Todas estas correlações foram 















































































































Na amostra constituída por 126 participantes, existiu uma maior participação por 
indivíduos do género feminino (67,5%), provavelmente pelo facto de a maioria destes 
participantes serem estudantes do MIMD e existir um predomínio de mulheres nos cursos 
de Medicina Dentária, sendo que o estudo de Haddad et al. (57) demonstrou que este 
predomínio ultrapassa os 60%. 
À semelhança de diversos estudos (5,12,13,26,27,58), verificou-se uma maior 
evidência da presença de hábitos parafuncionais no género feminino. Tendo em conta as 
afirmações de Alves-Rezende et al. (5) no seu estudo em estudantes de Odontologia, o 
facto de os hábitos analisados se terem baseado numa amostra maioritariamente 
constituída por estudantes do mesmo curso, rodeados pelo mesmo ambiente (neste caso 
o ambiente de confinamento social) e que lidam com os mesmos docentes tanto no seu 
como no presente estudo, pode ter potenciado a variação hormonal ligada ao género 
relativamente à prevalência e intensidade dos hábitos parafuncionais. Esta potenciação 
pode explicar o facto de 16 dos 19 hábitos parafuncionais avaliados terem tido uma maior 
prevalência no género feminino, sendo que em 5 destes 16, as diferenças observadas 
obtiveram significância estatística.  
O género masculino obteve uma maior prevalência na onicofagia (diferença entre 
géneros de 6,1%) à semelhança do estudo de Cauás et al. (27) (diferença entre géneros 
de 12,2%). Os hábitos de esfregar os dentes durante a noite e utilizar os dentes para abrir 
ou partir objetos duros foram também mais evidentes no género masculino (diferença 















Segundo Branco et al. (29), durante o sono mais de metade dos indivíduos saudáveis 
apresentam alguma atividade dos músculos da mastigação numa frequência de 1,8 
episódios por hora que está relacionada à renovação salivar. No entanto, em indivíduos 
com bruxismo, esta frequência é pelo menos 3 vezes superior e existe uma maior 
amplitude de movimentos, com produção de sons que não podem ser reproduzidos no 
estado de vigília (4,29). No presente estudo foi determinada uma prevalência de 26,9% 
para o hábito de esfregar os dentes durante o sono, sendo este valor superior relativamente 
ao aferido por Gavish et al. (25)(12,7%) e Oliveira et al. (13) (17,7%) e inferior ao 
reportado por Bortolleto et al. (12)(47,1%) e Cauás et al. (27)(57,6%). Neste hábito não 
se verificaram diferenças estatisticamente significativas entre géneros o que está de 
acordo com a literatura disponível (28). 
É necessário ter em conta que os valores obtidos nestes estudos estão muito 
provavelmente subestimados porque o indivíduo não tem consciência deste hábito quando 
dorme sendo ainda mais subestimado quando o indivíduo dorme sem alguém por perto 
que possa ouvir os ruídos frequentemente produzidos por este hábito, ou quando é 
portador de prótese total e faça descanso noturno da mesma uma vez que os referidos sons 
deixam de estar presentes (11,29,59).  
Como referido anteriormente, em pacientes com bruxismo do sono é comum a 
sintomatologia dolorosa e o travamento mandibular após uma noite de sono pela alta 
atividade dos músculos elevadores da mandíbula (4).  A relação entre este hábito e os 
sintomas referidos foi também verificada no presente estudo através de correlações 
estatisticamente significativas entre este hábito e acordar com dor na região temporal, 













Ainda relativamente aos hábitos noturnos, na literatura podem ser encontradas 
relações entre a posição de dormir e o bruxismo do sono (60). O estudo de Miyawaki et 
al. (61) determinou que a atividade rítmica dos músculos mastigatórios ocorre 3 vezes 
mais quando o indivíduo com bruxismo do sono adota a posição supina relativamente à 
posição de decúbito lateral (p<0,016). Em indivíduos sem este hábito, estes episódios de 
atividade rítmica apresentam valores semelhantes para ambas as posições (61). 
Relativamente ao presente estudo, não foram encontradas correlações estatisticamente 
significativas entre a posição de dormir e o bruxismo do sono.  
Assim, do diagnóstico de pacientes que possivelmente apresentem este hábito deve 
fazer parte, para além do exame clínico, uma detalhada anamnese com ou sem aplicação 
de questionários de forma a avaliar outros fatores que possam indicar a existência desta 
parafunção como dor na zona mandibular ou dificuldade em movimentar a mandíbula 
quando acorda (29). Como já referido, do tratamento destes pacientes deve fazer parte um 
dispositivo oclusal rígido sendo que o estudo de Amorim et al. (62) comprova a 
diminuição estatisticamente significativa da atividade muscular eletromiográfica do 
masséter após a utilização destes dispositivos tanto em repouso quanto em contração 
voluntária máxima.  
 
O bruxismo diurno obteve uma maior prevalência no género feminino 
comparativamente ao género masculino (diferença entre géneros de 14,7%) o que está de 
acordo com a literatura existente (28), apesar de esta diferença não se ter mostrado 
estatisticamente significativa.  
Existem na literatura vários estudos que relatam a prevalência do hábito de apertar os 
dentes nomeadamente os estudos de Ferreira et al. (63), Cauás et al. (27) e Agarwal et al. 
(64) que obtiveram prevalências de 42,3%, 59,7% e 68,4% respetivamente, pelo que a 
prevalência determinada no presente estudo (59,5%) se encontra em conformidade com 
estes valores.  
 
 






A prevalência mais elevada deste hábito em relação ao bruxismo noturno neste estudo 
e em todos os restantes que avaliam estes 2 hábitos (12,13,25,27,63) pode ser influenciada 
pelo facto de o bruxismo diurno ser mais facilmente detetado por ocorrer no estado de 
vigília. 
No estudo de Bortolleto et al. (12), foi determinado que 37,1% dos indivíduos com 
bruxismo diurno apresentavam dor articular e sintomatologia durante a abertura máxima. 
No entanto, estes fatores não foram avaliados no presente estudo. 
 
 
Relativamente ao hábito de morder ou roer objetos, os estudos de Melchior et al.(47), 
Oliveira et al. (13), Cauás et al. (27) e Gavish et al. (25) verificaram prevalências de 38%, 
41%, 43,5% e 48,4% respetivamente, muito semelhantes à determinada no presente 
estudo (43,6%).  
 
Agarwal et al. (64) determinaram a prevalência de 5 hábitos parafuncionais numa 
amostra de adolescentes com idades compreendidas entre 15 e 17 anos, sendo que a 
onicofagia obteve uma prevalência de 88,3%. No presente estudo esta prevalência foi 
bastante inferior (34,9%). Esta diferença provavelmente traduz a diminuição da 
incidência deste hábito na idade adulta (à qual pertence a maioria da amostra do presente 
estudo) como foi descrito anteriormente.  
Os estudos de Cauás et al. (27), Melchior et al.(47) e Bortolleto et al. (12) aplicados 
a participantes em idade adulta corroboram esta explicação na medida em que as 
prevalências obtidas para o hábito de onicofagia foram de 26,2%, 33,0% e 37,2% 
respetivamente, valores semelhantes ao determinado no presente estudo. Também o 
estudo de Oliveira et al. (13) que teve por base uma amostra de 249 estudantes do curso 
de odontologia obteve uma prevalência de 35,7% para a onicofagia, valor compatível com 
o determinado no presente estudo.  
 
 






O hábito de apoiar a mão no queixo foi já incluído em diversos estudos. Cauás et al. 
(27) determinaram uma prevalência de 73,5% e Oliveira et al. (13) obtiveram uma 
prevalência de 78,7% para este hábito sendo que estes valores são muito semelhantes aos 
73,8% verificados no presente estudo. Este hábito produz um posicionamento mandibular 
anormal e uma relação crânio-cervical da mandíbula alterada pelo que é importante a 
consciencialização da população, de forma a evitar o desenvolvimento de alterações 
orofaciais (27). 
 
O estudo de Tabrizi et al. (19), confirmou que uma utilização frequente de pastilha 
elástica está associada a consequências musculares e articulares uma vez que se verificou 
uma maior frequência de sons articulares e sensibilidade muscular à palpação em 
participantes que mascavam pastilhas durante várias horas por dia e este achado foi 
estatisticamente significativo.  
O estudo de Oliveira et al. (13) indicou uma prevalência de 30,5% para este hábito 
em estudantes universitários enquanto que os estudos de Paduano et al. (65) que 
analisaram uma amostra de 361 adolescentes com idade média de 16,2 anos e de Gavish 
et al. (25) que analisaram os hábitos parafuncionais de 248 indivíduos com idades entre 
15 e 16 anos obtiveram prevalências superiores (74,5% e 92,3% respetivamente). No 
presente estudo este hábito obteve uma prevalência 62%. 
Tendo em conta os dados referentes aos diversos estudos e a diferença 
estatisticamente significativa deste hábito nas diferentes idades é possível verificar que a 
utilização da pastilha elástica é mais frequente em indivíduos mais jovens. Tendo em 
consideração a elevada prevalência na população e a interferência que este hábito pode 
ter no padrão da mastigação, nomeadamente o aumento da frequência e a intensidade da 
atividade mastigatória, é importante a cessação do mesmo de forma a evitar 










A mastigação é uma atividade funcional do sistema estomatognático. No entanto, a 
mastigação unilateral, utilizando apenas um lado da boca implica uma sobrecarga de 
todos os elementos do sistema estomatognático de um lado, considerando-se assim um 
hábito parafuncional (16). A prevalência deste hábito no presente estudo foi de 42,9%, 
sendo este valor um pouco inferior relativamente ao valor aferido por Oliveira et al. (13) 
(51,4%). 
 
O jaw play, apesar de não ser conhecido, obteve uma prevalência de 27,7% no 
presente estudo, semelhante às prevalências verificadas por Paduano et al. (65)(23,8%) e 
Elbay et al. (66)(27,9%) e inferior à reportada por Gavish et al. (25)(40,2%). Na literatura 
presente, este hábito foi vastamente associado a sons articulares, dores musculares e DTM 
(25,26,58,65,66) na medida em que é utilizado para aliviar a tensão acumulada na ATM 
provocada por desarranjos internos pré-existentes, podendo iniciar um ciclo vicioso que 
agrava a patologia da ATM com potencial para provocar dores musculares secundárias 
(26). 
 
O hábito de abrir ou partir objetos duros com os dentes obteve uma prevalência de 
20,7%, tendo sido mais evidente no género masculino (diferença entre género de 2%). 
Este valor é muito inferior ao valor referido por Gavish et al. (25)(76%). 
 
Relativamente aos hábitos relacionados com os tecidos moles, verificou-se que 18,3% 
dos participantes têm o hábito de morder ou sugar a língua, valor superior ao aferido por 
Oliveira et al. (13)(9,2%) e Medeiros et al.(59)(4,9%) e inferior aos 28,3% determinados 
por Cauás et al. (27). Em relação ao hábito de morder ou sugar as bochechas, o presente 
estudo verificou uma prevalência de 33,3%, superior ao determinado por Medeiros et 
al.(59)(13,8%) e semelhante ao valor aferido por Oliveira et al. (13)(27,7%). O hábito de 
morder ou sugar os lábios existe em 35,8% da amostra, também inferior ao valor aferido 










De notar que nos 3 estudos a ordem dos hábitos mais prevalentes relativamente aos 
tecidos moles manteve-se, sendo mais frequente o hábito relacionado com os lábios, 
seguido do hábito relacionado com as bochechas e o menos prevalente foi o hábito 
relacionado com a língua.  
 
No presente estudo, verificou-se que os hábitos mais prevalentes na amostra foram o 
hábito de apoiar o queixo na mão (81,2%), a utilização de pastilha elástica (71,8%) e o 
hábito de apertar os dentes durante o dia (64,7%).  
No estudo de Alves-Rezende et al. (5), os hábitos de apoiar o queixo na mão e 
utilização da pastilha elástica foram também os hábitos mais prevalentes, apesar de neste 
estudo a utilização da pastilha elástica ter superado o hábito de apoiar o queixo na mão.  
No estudo de Acharya et al. (67) as prevalências dos hábitos observados (onicofagia, 
apertar e ranger os dentes, morder os lábios, morder objetos e utilização de pastilha 
elástica) foram menores em comparação com o presente estudo, possivelmente devido às 
diferenças em relação ao formato dos questionários. No entanto, a ordem de prevalência 
entre os diferentes hábitos manteve-se, sendo que a utilização da pastilha elástica foi o 
hábito mais comum na amostra utilizada (neste estudo não foi avaliado o hábito de apoiar 
o queixo na mão) (67).  
A incidência de alguns hábitos parafuncionais variou consideravelmente em relação 
ao presente estudo. As diferenças observadas podem ser explicadas pela seleção de 
diferentes métodos para pesquisa e análise de hábitos parafuncionais de cada estudo, 













Como descrito no capítulo dos Resultados foram encontradas várias correlações entre 
os diversos hábitos parafuncionais. Esta relação, entre os diferentes hábitos, foi também 
encontrada no estudo de Acharya et al. (67) que mostraram uma associação 
estatisticamente significativa entre o ranger dos dentes, morder os lábios e a respiração 
oral; no estudo de Agarwal et al. (64) que apresentaram uma correlação estatisticamente 
significativa entre a sucção digital, respiração oral, onicofagia e apertamento dentário; e 
no estudo de Gavish et al. (25) que relataram associações entre a onicofagia e trincar 
objetos e entre o bruxismo diurno e noturno. Esta associação entre hábitos foi ainda 
referida por Suhani et al. (7).  
A nível neurológico, os hábitos estão ligados ao sistema de recompensa pelo que 
existe uma libertação de dopamina durante o hábito que produz uma sensação de conforto 
e prazer pelo que estes sinais dopaminérgicos promovem a manutenção do hábito (68). 
No entanto, estas trocas de neurotransmissores tornam-se menos ativas perante a 
repetição do hábito oral através do mesmo processo que ocorre no consumo de drogas 
(68). Assim, compreende-se a necessidade de o indivíduo, mesmo que inconscientemente, 
procurar outro hábito que lhe transmita a mesma sensação. Apesar disto, mesmo após a 
criação de novos hábitos, a memória inconsciente do hábito antigo não é substituída, pelo 
que os dois podem-se expressar simultaneamente, justificando a relação encontrada entre 
os diversos hábitos tanto neste como em estudos anteriores (68).  
 
Segundo Bortolleto et al. (12), alguns estudos sugerem que 40-60% da população em 
geral apresente uma DTM. Estas disfunções envolvem frequentemente dor espontânea ou 
em função, pelo que representam uma parte considerável na etiologia da dor crónica 












Segundo Cardoso et al. (11), a relação entre os hábitos parafuncionais e o 
aparecimento de DTM foi já estudada sendo que diferentes estudos obtém diferentes 
conclusões. Em relação à dor orofacial, o estudo de Rocha et al. (69) indicou que 87% 
dos indivíduos com DTM observados apresentavam hábitos parafuncionais, sendo este o 
fator etiológico mais frequente (47).  
Por outro lado, o estudo realizado por Melchior et al. (47) concluiu que, apesar de 
haver uma elevada prevalência destes hábitos entre indivíduos com DTM, a frequência 
dos mesmos não está diretamente relacionada com a frequência ou severidade da 
sintomatologia das DTM. No presente estudo, a pesquisa de DTM não foi incluída. 
 
A hipertrofia do masséter está normalmente associada a uma dieta com alimentos 
rígidos e a parafunções e altera a estética facial, podendo gerar desconforto e insatisfação 
estética  (70). Relativamente à avaliação muscular do masséter no presente estudo, a 
maioria dos participantes apresentava uma hipertrofia do masséter do tipo II (53,8%) 
sendo que no estudo de Xie et al. (48) este tipo de hipertrofia obteve também a maior 
prevalência (33,1%). No presente estudo o segundo tipo mais prevalente foi o tipo I 
contrariamente ao referido estudo no qual 28,4% dos participantes apresentavam uma 
hipertrofia do tipo III (48). Não foram encontradas correlações estatisticamente 
significativas entre a hipertrofia muscular e os diferentes hábitos observados, 
contrariamente ao estudo de Correia et al. (16) que verificaram uma correlação entre a 
utilização da pastilha elástica e a hipertrofia do masséter.  
Contrariamente ao estudo de Piquero et al. (71), o presente estudo não obteve 
diferenças estatisticamente significativas entre a idade e o género dos indivíduos com 
edentações. Esta inconsistência pode dever-se à diferença de profissão dos participantes 
do estudo referido (bancários) e da proporção entre homens e mulheres uma vez que a 
amostra utilizada era constituída maioritariamente por indivíduos do género masculino, 










O desgaste dentário pode ser definido como a perda progressiva de material dentário 
pelos diferentes processos abordados anteriormente. Zhang et al. (72) concluíram que a 
complexidade do processo como um todo e a grande variedade de índices existente 
dificultam a aplicação de estudos nesta área. Esta perda pode ser um sinal de grande 
importância perante hábitos como o bruxismo, na medida em que 6 a 20% dos adultos 
que experienciaram episódios de bruxismo em alguma ocasião da sua vida apresentam 
desgastes dentários consideráveis (9). No entanto, identificar o desgaste dentário como 
sinal de parafunção é controverso, na medida em que a este processo está associado um 
fator cumulativo que representa o registo das atividades funcional e parafuncional e pode 
ser influenciado pela idade, género e dieta do indivíduo (28). 
Esta perda de material dentário decorre do contacto dos prismas de esmalte com 
partículas alimentares que, com os movimentos mastigatórios vão sendo removidos (73). 
Esta remoção de prismas pelo contacto interdentário potencializa ainda mais o desgaste, 
na medida em que estes prismas passam a atuar como partículas abrasivas potenciando a 
atrição durante os movimentos funcionais e parafuncionais (36,73).  
Apesar de vários estudos reportarem um grau de desgaste dentário estatisticamente 
significativo superior no género masculino (74,75), tanto no presente estudo como nos de 
Donachie et al. (76) e Shrestha et al. (77) a diferença do desgaste nos bordos incisais dos 
dentes anteriores entre homens e mulheres não se mostrou estatisticamente significativa. 
Foram encontradas diferenças significativas entre o desgaste dentário das diferentes 
faixas etárias nos dentes 12, 11, 21, 22 e 32, sendo que diversos autores (74,76,78) já 
tinham descrito a relação forte entre estes fatores, que é explicada pela acumulação do 













No presente estudo, 36,2% dos dentes anteriores foram avaliados com desgaste grau 
1, 24,8% com grau 2 e 26,2% com grau 4. Assim, a maioria dos dentes apresentou 
desgaste de grau 1 ou 2 que corresponde a um desgaste leve a moderado. Também no 
estudo de Daly et al. o grau 1 de desgaste foi o mais frequente (80%), apesar de, 
contrariamente ao presente estudo, não terem sido encontrados dentes com grau 4 de 
desgaste. Já o estudo de Curcă et al. (79) determinou uma maior frequência do grau 2 de 
desgaste (47,3%) segundo o índice de Smith e Knight numa amostra de 614 pacientes 
maiores de 18 anos. Assim, é possível concluir que apesar das diferenças observadas, 
nomeadamente no grau 4, nos 3 estudos o grau de desgaste pode ser classificado como 
leve a moderado. 
No estudo de Al-Omiri et al. (80), numa população de estudantes de Medicina 
Dentária na Jordânia, observou-se o desgaste incisal nos dentes ântero-superiores, sendo 
que os dentes com maior desgaste (grau 3) foram o canino superior direito seguido do 
canino superior esquerdo. Tal como observado no presente estudo o canino superior 
direito e esquerdo foram os dentes ântero-superiores em média com o desgaste mais 
elevado (2,231,48 e 2,381,50 respetivamente). Já os dentes com menor grau de 
desgaste (grau 1) foram os incisivos centrais superiores (80). Os mesmos autores, em 
2010, observaram os dentes ântero-inferiores (81), e verificaram que o maior grau de 
desgaste foi nos incisivos centrais inferiores e no incisivo lateral inferior direito, sendo 
que estes dados são também semelhantes aos obtidos no presente estudo.  
A média do desgaste dos caninos superiores foi de 2,31  1,46, dos incisivos 
superiores foi de 1,98  1,16, dos caninos inferiores foi de 2,31  1,35 e a média dos 
incisivos inferiores foi de 2,87  1,23. Liu et al. (82) analisaram o desgaste dos dentes 
anteriores num grupo de 750 pacientes de um hospital de Estomatologia na China e 
obtiveram uma média de desgaste de 2,44 para os caninos superiores, 2,37 para os 











Os caninos superiores no referido estudo obtiveram um desgaste maior relativamente 
aos incisivos e os incisivos inferiores apresentavam em média um desgaste superior 
relativamente aos caninos inferiores e a todos os restantes dentes, o que também se 
verificou neste estudo. 
No presente estudo, os incisivos centrais e laterais inferiores foram os dentes que 
apresentaram com maior frequência nível de desgaste grau 3 e grau 4. A referida 
propensão a um maior desgaste nos incisivos inferiores já tinha sido verificada por 
Donachie et al. (76) e pode ser explicada pelo papel destes dentes na guia anterior 
protrusiva, sendo que, ao contrário dos dentes ântero-inferiores, durante a guia anterior, 
a porção palatina dos dentes ântero-superiores proporciona uma maior área de contacto, 
distribuindo melhor as cargas e consequentemente o desgaste que delas advém (76). A 
espessura menor de esmalte nos incisivos inferiores pode também contribuir para este 
desgaste mais acentuado (82).  
Apesar de se manifestar maioritariamente nos bordos incisais, o desgaste pode 
também estar presente nas superfícies vestibulares e linguais quando existe uma má-
oclusão (36), no entanto este fator não foi abordado neste estudo. 
Bortolleto et al. (12) realizaram um estudo nos Institutos e Faculdades da Unicamp, 
selecionando 172 participantes com uma idade média de 34,82 aos quais foi aplicado um 
questionário e um exame clínico. Neste estudo foi determinado que indivíduos com 
bruxismo apresentavam um risco 2,1 vezes maior para a ocorrência de acentuado desgaste 
tanto em dentes anteriores como em posteriores comparativamente a indivíduos não 
bruxómanos (12). Este desgaste é considerado inestético, funcionalmente indesejável e 
difícil de restaurar (12,14). 
Assim, neste estudo (12) verificou-se que 67,9% dos indivíduos que relataram ter 
bruxismo noturno apresentava desgaste nos dentes anteriores, no entanto no presente 










Foi demonstrado por Zamanlu et al. (83) que o hábito de mastigar para o mesmo lado 
é mais evidente para o lado direito e quando ocorre a mastigação de alimentos duros pelo 
maior esforço requerido. Este hábito está associado a efeitos musculares e articulares 
nocivos para além do desgaste não simétrico com maior evidência no lado preferencial 
de mastigação (72). Esta correlação entre o desgaste e o hábito de mastigar apenas para 
um lado foi verificada nos dentes 12 e 21 (p<0,05), sendo que Zhang et al. (72) já tinham 
obtido resultados estatisticamente significativos para a associação destes fatores. 
Apesar de no presente estudo não terem sido encontradas relações estatisticamente 
significativas entre o desgaste e os restantes hábitos analisados, também não foram 
encontrados estudos que relacionassem estas variáveis, sendo que os estudos acerca do 
desgaste dentário normalmente testam a presença de bruxismo e relação com o hábito de 
mastigar para o mesmo lado. 
O índice de avaliação do desgaste neste estudo foi o índice de Smith e Knight que, 
apesar de possibilitar uma análise detalhada do desgaste dentário e de não necessitar de 
equipamento específico, é uma avaliação subjetiva e demorada. Apresenta também um 
aumento não uniforme, sendo que do nivel 2 para o 3 e do 3 para o 4 o desgaste aumenta 
muito pelo que alguns estudos optam pela avaliação do desgaste em todos os dentes 
substituindo a avaliação unitária (78,80). Apesar destas desvantagens, este ainda é 
considerado um dos melhores índices clínicos para avaliação do desgaste dentário (80). 
 
 
Ainda que seja conhecida a elevada dureza do esmalte, a sua superfície apresenta 
comumente fissuras e craze lines que se formam e propagam facilmente por ação das 
forças oclusais, variações de temperatura e/ou processos restauradores (41,42). Na maior 
parte dos casos, estas pequenas fissuras não evoluem para a fratura dentária, sendo que o 
esmalte tem um importante papel na redução energética destas fissuras (84). Para além 
disto, os cracks tendem a manter uma distância entre si relativamente constante num 
processo designado “stress shielding”, diminuindo a tensão e estabilizando cada fissura, 
de forma a evitar uma possível evolução das mesmas (41). Apesar disto, o seu possível 
crescimento torna-as uma fonte de degradação mecânica adicional (42,84). 
 






Estes cracks podem ficar visíveis com a acumulação de pigmentos naturais 
provenientes de produtos alimentares em pacientes com baixa higiene oral ou através da 
acumulação de placa bacteriana (41). Esta acumulação pode levar a uma 
desmineralização local com formação de uma lesão de cárie pelo que craze lines que se 
encontrem associadas a sombras aquando da transiluminação devem ser tratadas através 
de procedimentos restauradores (42,84). Durante a observação clínica dos participantes 
no presente estudo, estas sombras não foram observadas em nenhum dente. 
Estas fissuras podem ter menos de 18 μm de largura pelo que a deteção visual é difícil 
caso não haja pigmentação. Métodos auxiliares como o azul de metileno, transiluminação 
ou mecanismos de hidratação e desidratação podem ser úteis sendo que o método mais 
utilizado é a transiluminação que apresenta uma alta sensibilidade na deteção de craze 
lines pelo que foi o método escolhido para esta avaliação (50,58).  
Neste estudo 77,2% dos dentes anteriores analisados apresentava pelo menos uma 
fissura. O estudo de Zachrisson et al. (85) revelou que 60% dos dentes sem tratamento 
ortodôntico analisados apresentavam fissuras e no estudo de Özcan et al. (86) este valor 
foi 49%. Estes estudos obtiveram valores inferiores possivelmente por terem sido 
incluídos dentes posteriores.  
À semelhança do estudo de Palmier et al. (87), verificou-se uma correlação forte 
estatisticamente significativa (p<0,01) entre a idade e o número de fissuras sendo que o 
aumento deste número com a idade pode ser explicado pelo efeito cumulativo da fadiga 
mecânica do dente (87). 
Os incisivos inferiores foram os dentes que mais frequentemente apresentaram pelo 
menos uma fissura e mais de 3 fissuras. Este achado vai ao encontro de Hodson (88) que 
afirma que estes dentes são frequentemente afetados por fissuras dentárias, e também do 
estudo de Zachrisson et al. (85) que já tinha verificado uma maior frequência de fissuras 











Segundo Hodson (88), a distribuição das fissuras dentárias depende da espessura do 
esmalte, da presença de lesões hipoplásicas (que estão associadas a uma menor espessura 
do esmalte) e lesões hipocalcificadas.  
Como referido anteriormente, a maioria dos dentes anteriores analisados apresentou 
o terço incisal afetado por fissuras de esmalte. Diferentes estudos relatam que quando 
uma força é aplicada paralelamente à orientação dos prismas de hidroxiapatite o módulo 
de Young é significativamente menor em comparação com a mesma força aplicada no 
sentido perpendicular aos mesmos, pelo que estes cracks formam-se e propagam-se mais 
facilmente se os prismas de esmalte estiverem dispostos numa posição paralela à força 
aplicada (43,44). Tendo em conta que os prismas de hidroxiapatite se orientam de forma 
perpendicular à superfície oclusal/incisal (orientação paralela às forças aplicadas nesta 
superfície) (44) e paralela às paredes axiais (orientação perpendicular às forças aplicadas 
nesta superfície), compreende-se a maior incidência de fissuras no terço incisal no 
presente estudo.  
No entanto, o terço cervical recebe uma parte da carga aplicada no terço incisal 
provocando forças de flexão no fino esmalte que reveste este terço dentário pelo que seria 
de esperar uma prevalência maior de fissuras neste terço relativamente aos 27,6% obtidos 
neste estudo. Nos estudos de Zachrisson et al. (85) e Palmier et al. (87) este foi o terço 
mais afetado, sendo que apenas nos incisivos inferiores o número de fissuras no terço 
incisal foi superior. 
Relativamente à extensão das fissuras, 25,5% dos dentes anteriores analisados 
apresentavam todos os terços envolvidos, sendo o incisivo central superior seguido do 
canino superior os dentes mais evidentes. Segundo Lucas et al. (73), a extensão das 
fissuras de esmalte depende da rigidez e espessura do esmalte e das forças aplicadas. Estas 











No presente estudo, a grande maioria das fissuras apresentou uma direção vertical 
(94,8% das fissuras principais, 98,2% das fissuras secundárias, 94,4% das fissuras 
terciárias e 100% das restantes fissuras). Também no estudo de Zachrisson et al. (85) esta 
foi a direção de 85% das fissuras detetadas no grupo de dentes não tratados 
ortodonticamente.  
No presente estudo foi determinada uma relação entre o desgaste e a distribuição das 
fissuras pelos terços sendo que dentes com maiores graus de desgaste apresentam o terço 
incisal afetado. Também Ijbara et al. (42) demonstraram que dentes com fissuras em 
maior número, mais extensas e profundas estão mais suscetíveis a desenvolver um maior 
grau de desgaste.  
Em estudos anteriores Porto et al. (90) referem a relação entre forças oclusais 
excessivas e a deformação e flexão do esmalte dentário como fator preponderante na 
fratura do esmalte e Clark et al. (58) afirmam que na presença destes cracks se deve 
verificar a necessidade de ajustes oclusais e/ou utilização de uma goteira oclusal, 
demonstrando a ligação deste tipo de sinais a condições oclusais.  
Estas fissuras, quando atravessam totalmente o esmalte, promovem uma exposição 
dentinária coronal que é um fator predisponente para a hipersensibilidade dentinária 
(58,91). Assim, foi ainda determinado que no dente 11 existe uma correlação moderada 
estatisticamente significativa (p<0,01) entre o número de fissuras e a sensibilidade 
térmica demonstrada, sendo que este tipo de relação já tinha sido observada no estudo de 
Özcan et al. (86). 
 
 
Relativamente aos parâmetros periodontais, o hábito de roer ou segurar objetos com 
os dentes e mastigar apenas de um lado demonstraram associação com a sondagem 
dentária. O hábito de colocar os dedos entre os dentes está correlacionado com maiores 
recessões vestibulares, palatinas e com o aumento da mobilidade do 11. A mastigação 
apenas de um lado está associada a maiores recessões vestibulares e palatinas.  
 
 






Já Choudhari et al. (92) e Hada et al. (93) tinham referido que a mastigação unilateral 
conduz ao aparecimento de pacientes com o lado funcional sem cálculo dentário e com 
saúde periodontal e o lado não funcional com acumulação de placa bacteriana e cálculo 
dentário, presença frequente de lesões de cárie e doença periodontal, mobilidade dentária, 
impactação alimentar, abcessos periodontais e periapicais. Assim, este hábito provoca 
várias alterações nos tecidos dentários e de suporte, nomeadamente a nível periodontal, 
justificando a importância do estudo da relação deste hábito com os parâmetros 
periodontais avaliados. 
Também o bruxismo, a onicofagia e o hábito de roer objetos já foram referenciados 
por Newman et al. (94) pelo potencial de causar lesões dentárias e periodontais. O estudo 
de Cindy del Valle (95) pesquisou a presença de recessões gengivais em 60 pacientes da 
Universidad Católica de Santiago de Guayaquil e verificou que 33,3% dos pacientes que 
apresentavam estas lesões tinham como hábito a onicofagia, 20% tinha bruxismo e 26,7% 
apresentava ambos os hábitos. No entanto, no presente estudo, estes hábitos não estiveram 
associados a alterações nos parâmetros periodontais avaliados.  
 
A hipersensibilidade dentinária é causada maioritariamente pela exposição dos 
túbulos dentinários sendo que o movimento do fluído que se encontra no seu interior 
estimula as fibras nervosas da polpa dentária (96). 
Neste estudo verificou-se que 83,2% das estimulações térmicas não surtiu qualquer 
nível de sensibilidade. Por outro lado, a maioria que referiu sensibilidade relatou um nível 
de dor de 1 ou 2 que está de acordo com a sensibilidade leve a moderada relatada por 













O estudo de Gowri et al. (96) analisou uma amostra de 383 participantes com queixas 
de hipersensibilidade dentinária em mais de 6 dentes. Os autores verificaram que os 
indivíduos do género masculino apresentavam queixas mais frequentes de sensibilidade 
aumentada e que esta sintomatologia aumenta de acordo com a idade. Também no 
presente estudo se verificou uma maior hipersensibilidade em participantes com mais 
idade. No entanto, tal como no estudo de Ayer (97) não se observaram diferenças 
estatisticamente significativas entre a hipersensibilidade e o género. 
Adicionalmente, o desgaste dentário potencia a hipersensibilidade perante estímulos 
mecânicos, alterações de temperatura e durante a escovagem dentária que em ultima 
instância pode afetar a vitalidade dentária (98). Também no presente estudo observou-se 
uma correlação positiva estatisticamente significativa entre a sensibilidade dos dentes 11, 
21 e 32 e o seu respetivo desgaste.  
O estudo de Ibiyemi et al. (99) já tinha determinado a relação entre lesões severas de 
desgaste dentário e a sensibilidade dentária. Também o estudo de Gowri et al. (96) 
determinou uma relação estatisticamente significativa entre processos de desgaste como 
atrição e abrasão e a hipersensibilidade dentinária. O desgaste por processos de erosão 
está também associado ao aumento da sensibilidade dentária, como verificaram O’Toole 
et al. (100) e Savage et al. (101). 
O desgaste dentário para além de poder levar à exposição dentinária, minimiza a 
distância entre a superfície dentária e a polpa e a criação de fissuras origina uma passagem 
direta para a dentina, justificando a hipersensibilidade dentária (102). Apesar disto, estes 
processos podem ser minimizados pela smear layer que se deposita nos túbulos 
dentinários expostos quando existe exposição dentinária durante o processo de atrição 
(99). Esta smear layer é removida pelos produtos acídicos presentes nos processos de 
erosão pelo que indivíduos com exposição frequente a estes produtos tendem a apresentar 











Assim, como consta já na literatura, os hábitos parafuncionais podem ser um fator 
predisponente para o aumento da sensibilidade dentária por serem responsáveis por uma 
potenciação do desgaste dentário e pela criação e ampliação de fissuras dentárias (4,36).  
Adicionalmente, verificaram-se diversas relações com significância estatística entre 
a presença de recessões vestibulares e palatinas e a hipersensibilidade dentária. Também 
o estudo de Gowri et al. (96) verificou esta relação entre as recessões e a sensibilidade ao 
estímulo térmico (p<0,001) que tem por base a exposição de cemento que vai sendo 
desgastado com exposição dentinária, levando à hipersensibilidade (96).  
Em relação à sensibilidade mecânica e térmica também se observaram associações 
estatisticamente significativas com diversos hábitos. O facto de se ter encontrado relações 
entre a hipersensibilidade dentária, o desgaste e as fissuras presentes, que por si só são 
fatores que que estão relacionados com a presença de hábitos parafuncionais, permite 
ponderar uma possível relação entre a hipersensibilidade dentária e os hábitos 
parafuncionais estudados. 
Apesar de se terem obtido todas estas correlações positivas, é necessário ter em 
consideração a subjetividade da análise da hipersensibilidade dentária e da dor que é 
dependente de fatores individuais, culturais e sociais (97).  
 
 
Relativamente à influência das avaliações teóricas e práticas, verificou-se que a 
maioria dos estudantes do MIMD que responderam ao questionário referem que a 
frequência dos seus hábitos parafuncionais aumenta com a proximidade destas 
avaliações. Este aumento da frequência de hábitos parafuncionais pode-se explicar tendo 
em conta os vários estudos (103–105) que confirmam que o stress aumenta nos estudantes 
com a aproximação de avaliações e o stress é um dos principais fatores etiológicos dos 
hábitos parafuncionais (13,106). Esta relação entre o stress sentido por estudantes de 
Medicina Dentária e os respetivos hábitos parafuncionais já tinha sido descrita por Sardar 
et al. (107) que descreveram a associação entre o stress, alterações no padrão do sono e 
os hábitos parafuncionais dos mesmos.  
 






O SARS-Cov-2 (Covid-19) é um vírus pandémico cuja infeção pode levar ao 
desenvolvimento de uma pneumonia. A facilidade de contágio, ausência de imunidade da 
população e falta de equipamentos conduziu à necessidade de distanciamento e/ou 
isolamento social em grande parte dos países a nível mundial. Apesar de ainda não 
existirem na literatura estudos que relacionem o confinamento social imposto com o 
aumento da prevalência de hábitos orais parafuncionais, sabe-se que o novo coronavírus 
trouxe altos níveis de ansiedade e stress para a população derivado da solidão, 
preocupação relativamente à saúde comunitária e situação financeira (108).  
Adicionalmente, o estudo de Taylor et al. (109) envolveu 2760 pessoas que ficaram 
em quarentena para evitar a propagação de uma estirpe de gripe equina e concluiu que 
34% destes participantes relatou elevados níveis de stress durante a quarentena. Como já 
foi discutido anteriormente, o stress é um dos principais fatores etiológicos dos hábitos 
parafuncionais pelo que se compreende a grande possibilidade de haver um aumento na 
frequência destes hábitos durante estes períodos de maior stress.  
No presente estudo, a maioria dos estudantes do MIMD (51,7%) referiu que o 
confinamento social imposto para evitar a propagação da Covid-19 não levou a alterações 
na frequência dos seus hábitos parafuncionais, 32,2% refere um aumento ligeiro na 
frequência dos seus hábitos e 10,2% refere um aumento significativo. É ainda relevante 
mencionar que os estudantes do MIMD da Universidade Católica Portuguesa mantiveram 
minimamente as suas rotinas através das aulas lecionadas online pelo que o impacto do 














Neste estudo, o desgaste não apresentou relações com valor estatístico com outros 
hábitos. Como referido, os estudos existentes sobre o desgaste pesquisam apenas a relação 
deste fator com o bruxismo e com o hábito de mastigar para o mesmo lado pelo que 
estudos que abranjam hábitos parafuncionais mais diversificados são necessários.  
A principal limitação deste estudo foi o tamanho da amostra analisada e por isso 
mesmo reforça-se que os resultados observados devem ser interpretados de forma 
cautelosa. Limitações adicionais prendem-se também com o facto de não haver 
acompanhamento longitudinal dos casos, pelo que não existem condições para determinar 
como evolui a prática dos hábitos parafuncionais nos indivíduos inquiridos. Como a 
frequência dos hábitos parafuncionais é influenciada por inúmeros fatores, pode ser 
importante num futuro estudo incluir uma segunda recolha para determinar a evolução da 
frequência dos hábitos bem como a evolução dos sinais clínicos observados. 
Para além disto, o facto de não se ter feita a deteção de lesões de cárie e o histórico 
de traumatismo nas peças dentárias pode ser considerada uma limitação pela influência 
que estes parâmetros podem ter numa hipersensibilidade dentária patológica. Também a 
intensidade e duração dos hábitos poderiam ter sido avaliadas dado que são fatores 
fundamentais no desenvolvimento de deformações dento-alveolares por hábitos 
parafuncionais.  
Adicionalmente, tendo em conta que diversos estudos referidos já determinaram uma 
relação entre os hábitos parafuncionais e DTM, um próximo estudo poderá incluir o 
diagnóstico destas disfunções, nomeadamente através de questões acerca da sensibilidade 
na zona da ATM, medições funcionais (abertura máxima) e palpação muscular e articular.  
Por fim, sabendo que de acordo com Oginni et al. (110), o desgaste dentário na 
população de países europeus dá-se maioritariamente através de processos de erosão, 
seria interessante incluir no questionário perguntas acerca dos hábitos alimentares dos 
participantes e possíveis patologias sistémicas como refluxo gastroesofágico e distúrbios 
alimentares de forma a estudar a sua relação com sinais de erosão e desgaste dentário. 
 
 




















































































































O presente estudo consistiu na determinação da prevalência de hábitos parafuncionais e 
análise de sinais clínicos de parafunções nos dentes anteriores, numa população que 
frequenta a Faculdade de Medicina Dentária da Universidade Católica Portuguesa. Este 
trabalho também incluiu uma análise ao impacto que os momentos de avaliação e o 
confinamento social imposto pela Covid-19 constitui nos hábitos parafuncionais dos 
estudantes do MIMD. Com esta investigação foi possível concluir que: 
• Os hábitos parafuncionais foram mais prevalentes nas mulheres 
• Os hábitos mais prevalentes foram apoiar o queixo na mão, utilização frequente 
de pastilha elástica e apertar os dentes durante o dia; 
• A maioria dos dentes analisados apresentou um desgaste leve a moderado; 
• Os dentes que apresentaram maior desgaste (grau 3 e 4) e maior número de 
fissuras foram os incisivos inferiores; 
• A maioria das fissuras apresentaram uma direção vertical e o terço incisal foi o 
mais afetado; 
• O hábito de roer ou segurar objetos entre os dentes e a mastigação unilateral foram 
associados a alterações nos tecidos de suporte dentário (recessões); 
• A maioria dos participantes não apresentou hipersensibilidade dentária; 
• A maioria dos estudantes do MIMD referiu que a frequência dos seus hábitos 
parafuncionais aumentou com a proximidade de avaliações teóricas e práticas; 
• Aproximadamente um terço dos estudantes do MIMD referiu um aumento ligeiro 
da frequência dos seus hábitos parafuncionais durante o período de confinamento 
social. 
Desta forma, com este estudo conclui-se que as variáveis analisadas nos dentes 











Estudos adicionais com uma amostra mais significativa e longitudinais são 
necessários para investigar as relações que foram observadas, assim como incluir o 
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Anexo III – Questionário aplicado aos 




















































































Anexo IV – Ficha de Exame Clínico aplicada aos 



















































































































Anexo V – Questões adicionadas ao questionário 
distribuído via email 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
